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Beitriige zur Kenntnis der Physiologie und Pathologie der 
Muskelinnervation. 
Von 
Adalbert Gregor und Paul Schilder. 
Mit 64 Textfiguren. 
(Aus der psychiatrischen u d Nervenklinik der Universit~t Leipzig [Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. Flechsig].) 
(Eingegangen am 12. Dezember 1912.) 
I. Untersuehungsmethode. 
Die vorliegenden Untersuehungen werden zu dam Zwecke unter- 
nommen, um eine Methode ffir die Neuropathologia in ausgedehnterem 
Ma•e zu verwerten, welche ffir das Studium der Physiologie der Muskel- 
innervation sieh als aul~erordentlieh fruchtbar erwiesen hat: die Unter- 
suehung dar MuskelaktionsstrSme it dem Saitengalvanometer. Die 
Durchfiihrung einer derartigen Untersuchung erschien um so mehr ge- 
boten, als alle bisher zum Studium der Muskelfunktion beim Mensehen 
verwendeten Methoden ur auf eine genaue Aufnahme und Registrierung 
des motorischen Effektes ausgehen, sei es, dal~ sie die Muskelarbeit 
bestimmen (Ergographie) oder einen Ausdruck ffir die Dicken- 
ver~nderung des Muskels zu gewinnen suehen (Myogramm), die Be- 
wegungsform und ihre zeitliehen Verh~ltnisse (Isserl in, Pfahl) 
oder nur letztere bei wiederholter Willkfiraktionen registrieren (tapping 
tests). In allen diesen F~llen kann fiber den Innervationsproze~ nur 
indirekt geurteilt und auf die Erregung des Muskels dureh den Nerven 
nur vermutungsweise geschlossen werden. Bei dem Mangel adaequater 
Aufnahmen des wesentlichen Vorganges gewann auf diesem Gebiete 
eine rein symptomatologische Betraehtungsweise Platz und ~ui~erte 
sich in zum Tell recht unfruchtbaren Aufnahmen von Zitterbewegungen 
und Haltungsformen. Die mittels des Saitengalvanometars gewonnene 
Kurve gestattet aber einen direkten Einbliek in den Meehanismus dar 
Innervation. Piper hat dureh eine Reihe von Versuchen wahrsehein- 
lich gemaeht, dal~ die durch die AktionsstrSme hervorgerufanen 
Sehwankungen der Galvanometersaite direkt auf Innervationsimpulse 
bezogen werden kSnnen und dal~ die natiirliche Kontraktion dar 
Muskeln vom Centralnervensystem in der Weisa besorgt wird, da~ as 
beim Mensehen etwa 50 Impulse pro Sekunde zum Muskel schickt. 
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Die bestehende Lficke war fiir die Kenntnis der normalen Muskel- 
funktion vielleicht weniger empfindlich, well mit den noch unbekannten 
Prozessen ohne weiteres wie mit Konstanten gerechnet werden konnte. 
Abet schon die Versuche P ipers ,  welche fiir die Physiologie nach 
manchen Richtungen abschlie[tende Erkenntnisse brachten, ergabeu, 
da[t dieser Innervationsproze[t sogar beim Normalen nicht unter allen 
Umsti~nden in unab~nderlicher Weise abli~uft und unsere Vergleichs- 
versuche an normalen Individuen wiesen neue Differenzen auf. 
Auf pathologischem Gebiete sind yon der Methode nach zwei Rich- 
tungen Aufschliisse zu erwarten. 1. SoUte sie zuni~chst da an Stelle 
der bisherigen Methoden treten, wo diese mangels motorischen Effektes 
keine Anwendung linden konnten und so die erste Frage, ob fiberhaupt 
eine Innervation vorliegt, strittig ist; 2. ihrem spezifischen Wesen ent- 
sprechend bei St5rungen der Motilit~t im weitesten Sinne eventuelle 
Abweichungen yon der normalen Innervation aufdecken und ihre 
Analyse ermSglichen. 
Da bei der Schwierigkeit der Technik die Beurteilung der Resultate 
eine genaue Kenntnis der Versuchsbedingungen zur Voraussetzung hat, 
so wollen wir im folgenden eine Darstellung unserer sich an P iper  an- 
schlie[tenden Methodik geben und auch die dabei n Betracht zu ziehen- 
den Fehlerquellen erSrtern. 
Die Ableitung der MuskelstrSme geschah mittels Tonelektroden, 
zu denen Glastrichter yon 21/2 cm (~ffnungsweite dienten. Diese wurden 
mit Ton, der yon .physiologischer KochsalzlSsung durchtr~nkt 
war, geffillt, fiber dem Ton stand eine Schicht konzentrierter Zink- 
sulfatlSsung, in welche mit Polklemmen versehene Zinkst~be tauchten. 
Derartige Elektroden bewiihrten sich uns besser als die gleichfalls yon 
P iper  empfohlenen, bei denen das Zinksulfat durch eine Schweinsblase 
abgeschlossen ist. Die Elektroden wurden auf die gut durchfeuchtete 
Haut aufgesetzt, und zwar leiteten wir vorwiegend yon der Beuge- 
muskulatur des Unterarmes, vom Biceps brachii oder Quadiceps cruris ab. 
Wo willkiirliche Muskelbewegungen rfolgten, lie[ten wir teils an 
einem handlichen, zylinderfSrmigen Dynamometer driicken, teils am 
Ergographen arbeiten. Bei einzelnen Kranken kamen wit aber dadurch 
besser zum Ziele, da[t wir sie veranla[tten, die Hand einer zweiten Person 
zu driicken. In einer Reihe von Versuchen wurde die Leistung durch 
einen Duboissehen Ergographen aufgenommen. In F~llen, wo es 
weniger auf die Registrierung der Muskelarbeit als auf die Bewegungs- 
form ankam, lie[ten wir an einem wenig belasteten Mossoschen Ergo- 
graphen ziehen und registrierten An- und Abstieg auf einem Kymo- 
graphion. 
Zur Aufnahme der Stromschwankungen diente ein gro[tes Saiten- 
galvanometer yon Ede lmann.  Wir arbeiteten anfangs mit einer 
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Platinsaite von 2--3 # Dieke und einer Empfindliehkeit von 10 -4 Volt 
und mit einer ca. 1/~ dieken Quarzsaite und einer Empfindliehkeit yon 
10 -8 Volt. Die Aufnahme der Saitenschwingungen geschah photo- 
graphisch mittels des yon Ede lma n n fiir elektrokardiographisehe 
Zwecke hergestellten Apparates. 
Bei der Wfirdigung der im folgenden zu beschreibenden Versuehe 
und deren Resultaten sind die beschriebenen Versuchsbedingungen zu 
beriieksiehtigen, namentlich mSehten wir hervorheben, dab der dabei 
gewonnene Einblick in das elektromuskul~re G schehen dureh die ge- 
w~hlte Empfindlichkeit des Apparates begrenzt ist. Die von uns er- 
mittelten Einheiten gelten also bloB unter Zugrundelegung dieses 
MaiZes, und es bleibt zun~chst fraglich, wie weit eine weitere Analyse 
mSglich ist, ob also die in unseren Kurven registrierten Prozesse iner 
weiteren Zerlegung zug~n'glich sind. Diese w~re etwa in dem Sinne zu 
denken, daB, we wir einen Stillstand des Galvanometerfadens regi- 
strierten, doeh noch ein Ablauf von Impulsen stattfand, eren Intensit~t 
aber zu gering war, um die Galvanometersaite yon der verwendeten 
Dieke und Spannung in Sehwingung zu versetzen. 
Damit ist natiirlich aber nieht unseren Feststellungen fiber patho- 
logisehe Abweiehungen der Boden entzogen, da wir ja stets yon dem 
Vergleiche der bei Kranken beobaehteten Befunde mit den unter 
gleichen Versuehsbedingungen bei Normalen erhaltenen Ergebnissen 
ausgehen. Es kann sich also nicht darum handeln, ob im gegebenen 
Falle iiberhaupt eine krankhaft ge~nderte Innervation vorliegt, sondern 
ob sie in vollst~ndig ersehSpfender Weise durch die Aufnahme dar- 
gestellt wird. 
DaI~ die Untersuehung pathologischen Materiales hier wesentlieh 
grSBere Schwierigkeiten zu fiberwinden hat, als bei Gesunden, ergibt 
sieh ffirs erste daraus, dal~ normale Versuchspersonen zun~chst als Ein- 
heir gelten diirfen und die bei ihnen gewonnenen Resultate ine gegen- 
seitige Kontrolle bilden, w~hrend jeder KrankheitsfaU als Besonderheit 
gelten mul3, und dal~ selbst bei kliniseh gleieher Krankheit die Intensit~t 
des Prozesses eine Identifikation erschwert, selbst wenn man yon der 
zun~chst noch fraglichen Annahme ausgeht, dab die Innervations- 
prozesse bei kliniseh gleicher Krankheitsqualit~t in gleieher Weise 
betroffen werden. Fiirs zweite sind die VariationsmSgliehkeiten d r
Versuche, welehe beim Normalen eine Kontrolle der fiir das einzeine 
Individuum gewonnenen Resultate gestatten, dureh die begrenzte 
Leistungsf~higkeit derKranken beschr~nkt, wodurch die Untersuehung 
beider Gruppen eine prinzipieU andere wird. W~hrend wir beim Nor- 
malen yon einer bestimmten, aus dem Ziele der Untersuehung folgenden 
Versuehsanordnung ausgehen, der die Versuchspersonen zu entspreehen 
haben, miissen wir uns bei pathologisehem Material den Leistungen der 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIV. 24 
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Kranken selbst anpassen. Der stets notwendige Vergleich mit dem 
Normalen zwingt dann, die Kontrollversuche entspreehend zu modi- 
fizieren und den Leistungen der Kranken anzugleichen. 
Mit den zuletzt gegebenen ErSrterungen haben wir bereits die 
Fehlerquellen der Untersuchung beriihrt. Die von uns registrierte 
StromintensitKt (i) ist zun~ichst vonder Stromspannung (e)abh/~ngig, 
die sich in manchen F/~llen als zu klein, unserer Beobachtung entziehen 
= e auch der kann. Als zweites Moment kommt naeh der Formel i 
Widerstand in Betracht, welcher schon nach den Versuehen beim 
Normalen als sehr wesentlieher Faktor imponierte. Da der Widerstand 
wie bekannt, yon Individuum zu Individuum variiert und in seiner 
GrSBe nicht ermittelt werden kann, ist es unstatthaft, naeh den Kurven 
auf die GrSBe der Stromsehwankungen zu schlieBen und die Kurven- 
zacken verschiedener Individuen streng quantitativ zu vergleiehen. 
Eine Berechnung des Widerstandes im mensehlichen KSrper naeh der 
Methode yon Koh l rausch  ist am Edelmannschen Apparate leicht 
durehzufiihren, sie ergibt uns aber blo$ einen Ausdruck fiir den Wider- 
stand zwischen den beiden Ableitungsstellen, nieht aber fiir jenen Wider- 
stand, dem die im Muskel entstehenden elektromotorisehen Kr~fte 
begegnen. Wieviele Stromschleifen bei gleieher Muskelaktion und glei- 
then Elektroden dieselben passieren, sowie welehen Ausdruek eine im 
Muskel bestehende Potentialdifferenz erh~lt, h~ngt yon der Stellung 
der Elektroden zum Nerveneintritte ab. Auf die nicht ganz iiberein- 
stimmenden anatomischen VerhKltnisse ist es zuriickzufiihren, dab die 
Lage der optimalen Ableitungsstellen yon Individuum zu Individuum 
wechselt, so dab namentlieh bei Kranken mit geringer Kontraktions- 
kraft die geeigneten Anlegestellen erst durch wiederholte Versuche r- 
mittelt werden miissen. 
Welter wird der Vergleich von Kurven versehiedener Individuen 
dadurch ersehwert, dab wie spEter noeh zu erSrtern, die Wellenform bei 
verschiedenen Personen zu verschiedener Zeit dureh Ermfidungseinflfisse 
abgeKndert wird und diese VerEnderungen bei einzelnen iiberraschend 
friih auftreten. Ein Vergleich der Sehwingungszahlen erscheint daher 
nur fiir streng analoge Streeken der Kurve statthaft, so etwa fiir den 
Anfangsteil bei ansteigender Leistung. 
Eine Sehwierigkeit, der man bei der Aufnabme schwaeher Kontrak- 
tionen begegnet, wie z. B. bei vielen Tremorformen oder wiUkiirlichen 
Kontraktionen paretiseher Muskeln ist die Z/s der Kurvenzacken, 
da dieselben i  diesen F~llen eine geringe HShe erreiehen. Diese Fehler- 
quelle ist am besten dureh unmittelbaren Vergleich mi$ der entspreehen- 
den Kontrollkurve zu beherrschen, da so mindestens der MaBstab der 
Beurteilung leichgemacht werden kann. Die erwKhnte Sehwierigkeit 
ist aueh in den vorliegenden physiologischen Untersuchungen wieder- 
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holt aufgetreten und hat zu widersprechenden A nahmen fiber die 
Impulsrhythmen geffihrt. D i t t lers  Vorschlag, .sich ausschlieBlich 
beim ZEhlen an glatte, nebenzackenfreie Tefle zu halten, ist entschieden 
zu beherzigen und wurde im folgenden, soweit das l~aterial gestattete, 
auch befolgt. Im fibrigen wurden aUe im Kurvenbilde vorhandenen 
Fig. 1. Grotie Seitenschwankungen dutch mechanischen Effekt des FuBklonus bedingt. Wirkung 
der Aktionsstromschwankungen tritt daneben fast ganz uriick. Zeit in ~i'~ Sekunde, wie bei allen 
bier abgebildeten Kurven. 
Fig. 2. Gro~e Wellen stellen den meehanischen Effekt des Ful3klonus vor, die kleinen Zacken 
Wlrkungen der Aktionsstromschwankungen. 
Zacken bei der Z~hlung berficksiehtigt und dieses Prinzip in der Arbeit 
einheitlieh durchgeffihrt. 
Im Verlaufe der Untersuehung wurden wir auf eine Reihe yon 
Kunstprodukten aufmerksam, die oft tEuschende Xhnlichkeit mit dem 
Ausdrucke yon AktionsstrSmen haben. 1. Schwankungen im Null- 
strome (Potentialdifferenz zwisehen den Elektroden bzw. den Haut- 
stellen, von denen abgeleitet wird), Sie entstehen durch Versehiebung 
der Elektroden an der Haut, welehe dureh Kontraktionen des Muskels 
yon dem abgeleitet wird, sowie durch KSrperbewegung verursacht 
werden (Fig. 1 u. 2). 2. Sehwankungen der Saite, die durch for tgeleitete 
24* 
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Erschiitterungen des Bodens zustandekommen. Derartige Saiten- 
schwankungen entstehen bei der iiblichen Montierung des Apparates 
auf einen festen Tisch schon bei relativ geringffigigen Bewegungen der 
im Zimmer befindlichen Personen. Sie sind natiirlich durch Arbeiten 
in 2 Zimmern zu beschr~nken, doch bleiben dann immer noch die yore 
Motor ausgehenden Erschiitterungen, die, wie wit uns iiberzeugen konnten, 
auch nicht durch die in der Technik verwandten SchaU- und Erschiitte- 
rung d~mpfenden Platten beseitigt werden kSnnen. Am sichersten ist 
dieser Fehlerquelle durch Montierung des Apparates an die Wand zu 
Fig. 3. Durch den Gang des Elektromotors bedingte Saitenschwankungen. 
Fig. 4. Aktionsstromschwankungen durch ldinstliche Schwingungen (wie in Fig. 3) entstellt. 
begegnen, wie es auch von Samoj lo f f  fiir elektrokardiographische 
Zwecke mpfohlen wurde. In unseren Vorversuehen, bei denen das Saiten- 
galvanometer auf einem Tisch neben dem Motor stand, konnten wir 
h~ufig das Auftreten von kontinuierlichen Saitenschwingungen be- 
obachten, die sieh im Kurvenbilde als Wellenziige von relativ hoher 
Frequenz (30 in der Sekunde) darstellten. (Fig. 3.) Derartige Kunst- 
produkte kSnnten unter Umst~nden zur Annahme nicht vorhandener 
oder nicht ableitbarer RuhestrSme fiihren. Bei tatsiiehlich vorhandenen 
und im Kurvenbilde auch naehweisbaren Aktionsstromsehwankungen 
bewirkten sie eine EntsteUung des Bildes (vgl. Fig. 4). 
3. Wesentlich leichter sind Kunstprodukte zu entdecken, die durch 
Manipulationen am photographisehen Apparate (Abstellen des Motors) 
oder dureh 0ffnung und Schliel~ung anderer Stromquellen (elektro- 
mag~.etische Zeitregistrierung) zustandekommen. 
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II. Untersuehungen am 5~ormalen. 
Zur Beurteilung der Ergebnisse an pathoiogischem Materiale rwies 
es sich als notwendig, eine Reihe yon Kontrollversuehen a  normalen 
Versuchspersonen anzustellen, deren Resultate wir, soweit sie die 
Kenntnisse fiber die Innervationsprozesse b im 5~ormalen erweitern, 
gesondert behandeln wollen. Wit geben im folgenden eine Tabelle, 
Impulsfrequenz in 1/5 Sekunden. 
Mult 
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Th. B. K. 
11 11 7 
15 10 9 
11 10 10 
10 10 91/2 
11 10 101/2 
14 l0 10 
15 9 9 
11 9 9 
10 9 9 
9 10 9 
11 10 l0 
8 
M. V. W. 
12 l l  15 
13 9 12 
12 9 12 
12 9 12 
13 8 l0 
11 10 9 
10 8 8 
10 7 10 
10 9 12 
11 6 12 
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8 12 9 13 
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welehe die Impulsfrequenzen in aufeinanderfolgenden 5 Sekunden bei 
4 normalen Indiv iduen veranschaulieht und gliedern diesen Werten 
jene an, welehe wir bei 4 Hemiplegikern auf der gesunden Seite, 3 Chorea- 
f~llen, 1 mult ip len Sklerose und 1 Depressionszustande mit leiehter 
motorischer Hemmung fanden. In  allen Versuehen hatte die Versuchsper- 
son am Dynamometer  inen kri~ftigen Druek auszuiiben. Die Aufnahme 
mittels des Saitengalvanometers folgte in einer Phase, in der keine 
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subjektive Ermiidung bestand und auch das Dynamometer keine Ver- 
minderung der AussehlagsgrSBe anzeigte. 
Geht man von der heute vielfach anerkannten Vorstellung P i p e r s 
aus, dab die normale Impulsfrequenz in der Fiinftelsekunde 10 betr~gt, 
so finder man bei den 2 an erster Stelle stehenden normalen Individuen 
eine entsehiedene Abweichung nach oben. "Diese ist nur zum Teil da- 
dureh bedingt, dab bei der Ziihlung auch grSBere Nebenzacken beriick- 
siehtigt wurden. WKhlt man nach dem Vorgange D i t t le rs  nur yon 
Nebenzaeken freie Stellen, so findet man einen Rhythmus yon 10--11 
Wellen vorwiegend in der zweiten H~lfte der Reihen, in deren Anfang 
aber aueh von Nebenzaeken ganz freie Stellen mit einer Impuls~ 
frequenz 12. 
Wir sehen ferner, dab die herangezogenen Krankheitsformen inen 
normalen Innervationsrhythmus zeigen; von vornherein war ein solcher 
Befund nieht einmal fiir die gesunde Seite der Hemiplegiker zu erwarten. 
Besonders auffifllig sind die ganz niedrigen Werte der Versuchs- 
person Sch. Zahlreiche mit ihr angestellte Versuche lehrten, dab diese 
langsamen Impulsrhythmen der Ausdruck yon Ermiidung sind, die dureh 
die gewShnliehen Merkmale (Ermiidungsempfindungen einerseits, Ab- 
nahme der Leistung anderseits) nicht angezeigt wird. Dureh diese An- 
nahme, welche in den sp~ter zu bespreehenden Versuchen weitere Be- 
griindung finder, erkl~rt sich aueh der Abfall der Werte bei einzelnen 
Patienten, fiir welche eine abnorm friihe Ermiidung durehaus plausibel 
ist. Von Interesse ist der Befund, dab die Ermiidungserscheinungen 
aueh bei den sehr muskulSsen Versuchspersonen W. und J. merklieh 
sind. Zieht man das Mittel aus der ersten und zweiten H/flfte der Reihen, 
so findet man in beiden Versuchen einen deutlichen Abfall der Impuls- 
frequenz, bei J yon 11,7 auf 11,3, bei W. yon 10,7 auf 10,4. 
Da wie ausgefiihrt, objektiv kaum zu kontrollierende und nur aus 
dem Kurvenbild zu entnehmende Ermiidungserseheinungen di  gewShn- 
liche Aufnahme yon Dauerkontraktionen komplizieren, so muBte eine 
besondere Versuehsanordnung gew~hlt werden, um reine, d.h.  durch 
keine Ermiidungssymptome abge~nderte Bilder zu erhalten. Zu diesem 
Zwecke nahmen wir bei vollkommen ausgeruhten Muskeln den Anstieg 
einer Leistung auf. Die n~here Versuchsanordnung bestand arin, dab 
der Aufnahmeapparat in T/~tigkeit gesetzt wurde, bevor noeh die 
Versuehsperson mit dem Dynamometerdruck begann. 3 derartige, bei 
der Versuehsperson Sch. angestellte Versuche ergaben nachstehende 
Zahlenwerte: 
I. Versuch: 8, 9, 11, 9, 9. 
II. ,, 9, 8, 9, 10, 10, 9. 
II I. ,, 7, 9, 10, 10, 10, 10, 9, 10, 10, 10, 10, 10, 10, 9, 10, 
10, 8, 8, 9. 
der Physio]ogie und Pathologie der Muskelinnervation. 367 
Wir finden also an dem sicher nicht ermiideten Muskel normale 
Frequenzzahlen. Fassen wir die letzte, etwas l~ngere Reihe ins Auge, 
so f~llt ein Anstieg yon relativ nie~lrigen ~Verten zu solchen yon nor- 
maler GrSBe auf. Gegen das Ende wird aber wieder eine Abnahme der 
Impulsfrequenz fiir die 1/5 Sekunde merklich. Eine Betraehtung der 
Kurvenformen zeigt, dab die weniger f equenten WeUen auch niedriger 
sind als die rasch aufeinanderfolgenden auf der HShe der Leistung. 
Dasselbe Verh~ltnis zwischen den Amplituden war auch in anderen 
Versuchen zu beobachten, bei welchen die AktionsstrSme fiir mehr 
weniger asch aufeinanderfolgende Bewegungen aufgenommen wurden, 
wie bei der Arbeit am Ergographen, beim 0ffnen und SchlieBen der 
Fig. 5. Aktionsstromschwankungen bei zunehmendem Druck. 
Fig. 6. Aktionsstromschwankungen bei Eutspannung. 
Faust, beim Beugen und Strecken der Hand. Aus Fig. 10, welche einen" 
derartigen Versuch wiedergibt, ist eine deutliche Zunahme der WeUen- 
frequenz mit dem Fortschreiten der Leistung zu entnehmen. 
Der bier beschriebene Wechsel in der WeUenform im Anstieg der 
Leistung l~Bt besondere Verh~ltnisse der WeUenfrequenz auch fiir den 
Abstieg, d.h. fiir den NachlaB eines bestimmten Druckes erwarten. 
Zwei derartige an der Versuchsperson Sch. vorgenommene V rsuehe 
ergaben achstehende R sultate: 
I. Versuch: 10, 10, 10, 9, 10, 9, 9, 91/2, 10, 9, 9, 91/2, 8, 10, 10, 7, 
8, 9, 8, 9, 8, 7x/2, 71/2, 7, 8, 8, 9, 8, 7, 8, 6, 7, 7, 6, 7, 6
7,8,7,8,6,7,5,6,6,8,7,6,6,4,7,4,6,5,6,4.  
II. Versuch: 7, 8, 9, 10, 10, 8, 71/2, 10, 8x/2, 10, 7, 10, 9, 11, 8, 8, 11, 
11 ,9 ,7 ,7 ,6 ,7 ,5 ,5 ,4 .  
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Diese Werte zeigen deutlich eine starke Abnahme der Impulsfrequenz 
mit Nachla[3 des anfis aufgewendeten Druckes an. Eine derartige 
Kurve, die wir als Entspannungskurve b zeichnen wollen, ist nach dem 
2. der ausgefiihrten Versuche in Fig. 6 wiedergegeben. Sie zeigt im 
Vergleich zu der bei maximaler Kontraktion gewonnenen Kurve 
(Fig. 5) ein auffallendes Gepr/~ge, n/s relativ niedrige WellenhShe, 
Pausen nach den einzelnen, scharf markierten Erhebungen, Neben- 
zacken, zum Tell deutliche biphasische Schwankungen. Wie aus der 
Figur kenntlich wird, sind die Zeiten, in denen der Galvanometerfaden 
sich bei dieser Aktion in Ruhe befindet, viel zu kurz, um auf ein will- 
Fig. 7. Aktionsstromschwankungen auf der •6he der Leistung. 
Fig. 8. Aktionsstromschwankungon bei Ermiidung. 
kfirliches Nachlassen in der Innervation zuriickgeffihrt werden zu kSn- 
nen. Im Gegensatz u derartigen Kurvenformen stehen jene, die bei 
Versuchen gewonnen wurden, in denen ein plStzliches Sistieren des 
aufgewendeten Druckes am Dynamometer stattfand. Unter diesen Be- 
dingungen ist eine scharfe Unterbrechung des Wellenzuges zu be- 
obachten. 
Die besprochenen Erfahrungen fiber den Einfluf3 yon Ermfidung auf 
die Aktionsstromschwankungen v ranlal3ten uns, die Entwicklung der 
Ermiidung und ihren Ausdruck im Kurvenbilde niiher zu untersuchen. 
Zu diesem Zwecke wurden einige Reihen von Versuchen angestellt, in 
denen die Versuchspersonen am Ergographen ermfidet wurden, worauf 
erst die Registrierung der Saitenschwankungen erfolgte. Eine typische 
Ermiidungskurve ist n Fig. 8 wiedergegeben. Der Vergleich mit der 
zugehSrigen ~(ormalkurve (Fig. 7), welche der H5he der Leistung im 
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gleichen Versuche entspricht, zeigt: starke Abnahme der WeUenzahl, 
Pausen zwischen den einzelnen Sehwankungen, auff~lligen Wechsel 
zwischen niedrigen und hohen Wellen, stellenweise mehr, weniger tange 
Ziige yon Nebenwellen (vgl. auch Piper). 
Das am besten geeignete Mittel, die Entwicklung der Ermiidung zu 
verfolgen, ist der Ergographenversuch in Verbindung mit der Auf- 
nahme der AktionsstrSme. Hierbei konnte es natiirlich weniger inter- 
essieren, die Kurvenformen aeh Ausbildung stKrkerer Ermiidung zu 
studieren, als die Zeit des Eintrittes der Ermiidungserscheinungen 
genauer zu verfolgen. Bei einem derartigen Versuche wurden die 
MuskelaktionsstrSme im Verlaufe der ersten 8 Ziige aufgenommen. Das 
Tempo betrug 1 Sekunde, die Belastung 5kg. Die Kurvenbflder zeigen 
in diesem Versuche Wellenzfige von 21/2--3 Fiinftelsekunden Dauer. Die 
den einzelnen Ziigen am Ergographen entsprechenden Gruppen begannen 
meist mit wenigen kleinen Erhebungen, die raseh in Wellen yon grol~er 
Amplitude iibergingen. Der Abfall erfolgte vorwiegend plStzlich, zu- 
weilen traten aber gegen Ende der Reihe aueh noch einige kleine Wellen 
auf; die Z~hlung der Schwankungen begann bei den groBen Wellen und 
erstreekte sieh jedesmal auf die Zahl der in 2/5 Sekunden abgelaufenen 









In einem zweiten Versuche hatte dieselbe Versuchsperson l~ngere 
Zeit unter gleichen Bedingungen am Ergographen zu arbeiten, der 
Versueh wurde noch vor Eintritt der Ermiidung abgeschlossen, aueh 
zeigte die Ergographenkurve k ine Abnahme der HubhShen, am Saiten- 
galvanometer wurden die Aktionsschwankungen zu Anfang und zu 
Ende des Versuches aufgenommen. Die Form der Wellenziige stimmte 
mit jenen des ersten Versuehes iiberein. Die in g'leicher Weise wie im 












Mit einer anderen Versuchsperson wurde ztm~ichst eine sog. un- 
endliche Ergographenkurve entworfen. Sie hatte unter Bedingungen 
zu arbeiten, bei denen Ermiidtmg in kiirzerer Zeit nicht erfolgen konnte, 
n~imlich jedo 7. Sekunde einen Zug aoszufiihren. Die Aufnahme der 
AktionsstrSme erfolgte fortlaufend. Bei der Z~ihlung wurden die ganzen 
Wellengruppen beriicksichtigt, auch hier bedeuten die nebeneinartder- 
stehenden Werte die Schwingungszahlen fiir aufeinandeffolgende 
1/~ Sekunden. 
- -  - -  lO  5 
11 7 10 6 
IO 9 10 7 
11 10 9 8 5 
10 12 8 8 
11 10 
10 10 7 
9 10 7 
8 7 7 6 
10 10 7 7 
9 7 6 6 
7 6 5 
6 7 
Die Tabelle zeigt, dab bei langsamerem Tempo auch die Kontrak- 
tionsdauer eine wesentlich l~ngere ist, und dab die Differenz zwischen 
der I. und II. tt~lfte der Wellenzahl jeder einzelnen Gruppe eine grSBere 
ist als in den ersten Versuchen. Die durchschnittliche WeUenfrequenz 
ist in diesem Versuche hSher als in den beiden anderen, was auf indivi- 
duellen Verschiedenheiten derbeiden Versuchspersonen beruht. Dagegen 
stimmen aber beide Versuchspersonen darin iiberein, dab trotz Mangel sub- 
jektiver und objektiver Ermiidungserscheinungen di  Wellenfrequenz 
schon nach den ersten Ziigen am Ergographen abnimmt und dal3 diese 
Abnahme im Laufe der Arbeit immer starker hervortritt. Das Kurven- 
bild des letzten Versuches timmt mit den beschriebenen beiden friiheren 
fiberein. Auch hier nimmt die Amplitude rasch zu, dagegen f~llt den 
niedrigen Wellen am Endo der Gruppe ein viel breiterer Raum zu 
(2/6--3/5 Sekunden). Da diese den Typos der oben beschriebenen E t- 
spannungskurven zeigen, so kann mart sagen, dal~ bei langsamerem 
Arbeitstempo die verl~ngerte Kontraktionsdauer vo wiegend urch eine 
VergrSl3erung der Entspannungszeit bedingt wird. 
Endlich wurde bei derselben Versuchsperson B. ein Ermiidungs- 
versuch vorgenommen, i  dem sie bei raschem (Sekunden)-Tempo am 
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Ergographen arbeitete und Anfang und Ende der Leistung am Galvano- 
meter aufgenommen wurden. Das Kurvenbild stimmt mit den Ergeb- 
nissen bei der Versuehsperson S. iiberein. In der folgenden Tabelle 
stehen links die Zahlenwerte fiir die Schwankungen i  aufeinander- 
folgenden 1/5 Sekunden. rechts die Gesamtzahl der Wellen. 
12 10 22 
13 10 23 
12 10 22 
11 8 19 
13 9 22 
11 8 19 
13 7 20 
8 6 14 
9 6 15 
10 8 18 
9 7 16. 
Auff~llig ist, dab vom zweiten Zuge an, die Neigung zur Abnahme der 
WeUenfrequenz besteht. Naeh Eintreten der Ermiidung (unter dem 
Strieh verzeiehnete Zahlenwerte) ist die Abnahme der Wellenfrequenz 
noeh deutlieher. 
Die besproehenen Ergographenversuehe lieBen es notwendig ersehei- 
nen, Bewegungsformen i er genaueren Analyse zu unterziehen, derart, 
dab den einzelnen an den Kurven der AktionsstrSme untersehiedenen 
Abschnitten bestimmte Phasen der Bewegung zugeordnet werden 
konnten. Als Vorarbeit dazu, galt es zu ernntteln, wie welt die Galvano- 
metersaite iiberhaupt auf derartige ohne eigentlichen Kraftaufwand 
ausgefiihrte Bewegungen, wie wir sie hier im Auge hatten, anspraeh. 
Die Versuche fielen durehaus positiv aus, wir erhielten deutliehe Saiten- 
sehwankungen fiir einfaehe, in kurzer Zeit ohne Belastung des bewegten 
Gliedes ausgefiihrte Bewegungen. Die mit P ipers  Befunden iiberein- 
stimmenden Kurvenbilder zeigten dabei einen Tetanus von bekannter 
Wellenfrequenz (50 Sehwingungen i  der Sektmde) an. Als Bewegungen 
wurden gew~hlt: Strecken und Beugen eines Fingers, SehlieBen und 
(~ffnen der Faust, Beugung und Streekung der Hand. Die Analyse 
derartiger Bewegungsformen lieB einen Einbliek in die Innervations- 
verh~ltnisse synergistisch und antagonistisch wirkender Muskeln er- 
warren. Eine derartige Versuehsreihe wurde in der Weise durehgefiihrt, 
dab mittels eines Federsignales auf den ablaufenden Film neben der 
Zeitmarke aueh noeh die Dauer des Faustsehlusses bzw. der Hand- 
bewegung bezeichnet wurde. Zwei Versuehe ergaben naehstehende 
Werte :
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Faustschlul3 und -6ffnen ttandbeugen und -strecken 
10 11 9 6 
9 10 9 7 8 
13 11 7 9 
9 10 10 
10 10 7 lO 
12 12 10 
13 lO 8 
12 12 12 
13 10 10 10 
13 11 10 8 
9 8 7 7 
13 12 9 
10 11 11 10 
11 11 7 10 
10 10 10 7 
13 10 6 8 
8 13 ]0 
l l  12 9 
9 9 
101/2 7V2 
Man findet auch hier, wie in den Ergographenversuchen, ei e grSBere 
Wellenfrequenz ffir die ersten, eine geringere ffir die sp~teren Zeit- 
abschnitte. Ein Vergleich der aufeinanderfolgenden Wellengruppen 
mit den Marken fiir die Dauer der einzelnen Leistungen l~l]t erkennen, 
dab in beiden Versuchsreihen die Wellenzfige lgnger waren als die 
objektiv wahrnehmbaren Akte, und zwar war das Uberdauern der 
Aktionsstromwellen besonders auff~llig bei der FaustSffnung. Die in 
dieser Phase auftretenden Wellen waren merklieh niedriger und weniger 
frequent, als die w~hrend des Faustschlusses registrierten. Ein ~hn- 
liehes Ergebnis braehte tin gleicher Versuch bei der Versuchsperson W. 
Hier waren jedoch beim Schliel3en und 0ffnen der Faust kontinuierliche 
Wellenziige yon einer Phase bis zur n~chsten zu verfolgen; dies Ver- 
halten ist durch das Kurvenbild Fig. 9 veransehaulicht. Darin ent- 
sprechen die fiber den beiden kfirzeren, tiefer gelegenen horizontalen 
Linien gelegenen Wellen zwei aufeinanderfolgenden Faustschifissen, 
w~hrend ie ]~ngere Horizontallinie die Dauer des FaustSffnens anzeigt. 
In der Kurve sind aueh in dieser Phase deutlieh niedere und wenig 
frequente Wellen wahrzunehmen. 
Da wir dabei vonder  Volarfl~ehe des Armes ableiteten, sind die be- 
obachteten Aktionsstromschwankungen b im 0ffnen der Faust auf die 
T~tigkeit synergistisch wirkender Muskeln zu beziehen. Auff~l!ig ist, 
dab die Beugemuskel in ihrer Funktion als Synergisten beim Offnen 
der Faust einen anderen Innervationsrhythmus aufweisen wie beim 
FaustschluB, wo sie als Agonisten funktionieren. 
In einer anderen Versuchsreihe suchten wir die Analyse antago- 
nistischer Muskelaktion zu gewinnen, ,dabei wurden bei gestreckt ge- 
haltenen Fingern Beugungen und Streekungen im Handgelenke vor- 
genommen. Bei dieser Form von ttaltung und Bewegung war fiir die 
Streckung in diesem Falle eine synergistische Mitwirkung von an der 
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Volarfl~che des Armes gelegenen Muskeln, an denen abgeleitet wurde, 
auszusehlieSen. Diese standen vielmehr den bei der Streekung inner- 
vierten Muskeln als Antagonisten gegeniiber. Der Versueh entsprieht 
also jenem, dureh den Her ing in einem Falle yon LKhmung der Hand- 
streeker das Sehlaffbleiben der Beuger bei intendierter Streckung nach- 
zuweisen suchte. 
In diesen Versuehen kam zu der bisherigen Anordnung (Saiten- 
galvanometer) aueh noeh die Registrierung der einzelnen Bewegungs- 
phasen auf der rotierenden Kymographiontrommel unter gleieher 
zeitlieher Markierung hinzu. Die in einem solchen Versuche nthaltenen 
Werte sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt. Ihre ersten Spal- 
ten enthalten wie die friiheren die Wellenzahlen fiir aufeinanderfolgende 
Fiinftelsekunden. Die letzte Spalte gibt in z/5 Sekunden an, wie lange 
Zeit Beuger und Strecker gleiehzeitig innerviert werden. 

















Dauer der Beuger- 
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Aus der Tabelle folgt, dal3 Schwankungen der Aktionsstr6me die 
ganze Zeit der Beugung ausfiilien und noch w~hrend er Streckung 
auftreten, und zwar sind 2--3 Ffinftelsekunden der Streckung yon 
Sehwankungen der Aktionsstr5me der Beuger erfiillt. Aus der ersten 
Spalte ist zu entnehmen, daf~ die Impulsfrequenz sich nach 1/5 Sekunde 
zum Maximum erhebt. Nach der Kurve des Kymographions betr~gt die 
Zeit des Anstieges bis zur maximalen Kontraktion ebensoviel. Ob beide 
Zeiten sich tatsKchlich v511ig deeken, ist noeh nieht entsehieden, da wir 
zunKehst nicht wissen, ob mit Begina der Sehwankungen des Aktions- 
stromes der ~uI3ere Effekt einsetzt, doch kSnnen wir diese eventuelle Zeit- 
versehiebung vernachl~ssigen, da es sieh dabei nach eigenen und fremden 
Versuchen, in denen die Kurve der Aktionsstromschwankungen auchden 
meehanisehen Effekt der Bewegung anzeigt, dabei nut um minimale zeit- 
liche Differenzen (Hundertel yon Sekunden, die bier nicht ins Gewieht~ 
fallen) handelt. Die durchsehnittlieh 21/2 Fiinftelsekunden dauernde 
maximale Kontraktion ist jedenfalls von einem raschen Impulsrhythmus 
erfiillt. Die zuletzt auftretenden langsamen Wellenziige entfallen auf 
Anstieg und HShe der Streekung. Fig. 10 enth~lt die Kopie der einem 
der Physiologie und Pathologie der Muskelinnervation. 375 
solehen Zuge am Ergographen entspreehenden Wellen. Daneben sind 
die zeitlichenVerh~ltnisse derErgographenleistung i  estrichelter Kurve 
wiedergegeben. Die Kurve zeigt deutlich die Aktionsstromschwan- 
kungen in den Beugemuskeln w~hrend er Streekung an und beweist 
damit, daI] entgegengesetzt der Her ing-Sher r ingtonschen A - 
schauung, bei der Bewegung der Antagonisten auch eine Innervation 
der Agonisten erfolgtl). 
Die hier im einzelnen beschriebenen Versuche haben unsere Kennt- 
nisse fiber das Verhalten des Aktionsstromes bei der Innervation der 
Muskulatur vom Normalen in mancher Hinsieht erweitert. 
Wir konnten in zahlreichen Versuchen achweisen, dab der normale 
Innervationsrhythmus, welcher nach den Angaben P ipers  in der 
Abgabe yon 50 Impulsen in der Sekunde besteht, eigentlich nur fiir den 
Anstieg einer Leistung gilt, da vielfaeh schon auf der HShe derselben 
eine Ab~nderung des Rhythmus eintritt, die nach den bei ausgepr~gter 
Ermiidung erhaltenen Kurven auf Ermiidungseinfliisse zuriickzufiihren 
ist. Da aber unter den gel~ufigen Begriff der Ermiidung bewuBte 
zentripetale Erregungen bzw. deren Wirkung auf die Leistung fallen, 
Ermfidungsempfindungen in dem Stadium der Leistung, das wir hier 
im Auge haben, entschieden fehlen, so liegt es nahe, nach der abge~nderten 
Form des Rhythmus einen rein motorischen Ermiidungstypus anzu- 
nehmen. In der Geschwindigkeit, mit der sich dieser entwickelt, sind 
zwischen den einzelnen Versuchspersonen i dividuelle Differenzen 
nachzuweisen. Wir haben daher bereits anderenorts~) die Abgrenzung 
eines besonderen Arbeitstypus in Betraeht gezogen. 
Die Versuche, welehe sich mit der Form des Abschlusses einer 
Leistung befaBten, haben als bemerkenswertes Resultat die Aufstellung 
eines besonderen Rhythmus yon Impulsen ergeben, die durch relativ 
geringe Wellenfrequenz, niedrige Amplitude, Nebenzacken und Pausen 
charakterisiert ist. Dieser Entspannungstypus tritt beim t?bergang 
einer st~rkeren zu einer schw~cheren Muskelanspannung oder beim all- 
m~hliehen Aufgeben eines st~rkeren Druekes hervor. 
Das Studium aufeinanderfolgender rhythmischer Bewegungen zeigt, 
dab den Wellenziigen von groBer Amplitude und raseher Frequenz, welche 
der HShe der Kontraktion entspreehen, in mehr oder weniger groBer 
Anzahl kleinere und weniger asche Wellen vorangehen. Bei antago- 
nistisehen Bewegungen erfolgt w~hrend des Anspannens der Antago- 
nisten (Streeker) eine Innervation der Agonisten (Beuger). 
1) Eine ~berleitung yon Aktionsstromschwankungen der Strecker kommt 
fiir diese Versuchsanordnung nicht in Frage. Das geht schon daraus hervor, 
dab in denjenigen Teilen der Kurve, die der maximalen Streckung entsprechen, 
Aktionsstromwellen iiberhaupt nicht naehweisbar sind. 
2) Mfinch. reed. Wochenschr. 1912, Nr. 52. 
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III. Chorea und Athetose. 
Fa l l  L A. W., Lehrling, 16 Jahre. 1910 Gelenkrheumatismus, seither Zuekun- 
gen yon ehoreiformem Charakter. Aufnahme den 16. Aug. 1912. Reehtsseitige 
Hemichorea mit reichlichen Zuckungen (es iiberwiegen klonische Zuckungen yon 
kurzer Dauer). Adiadochokinese, Hypotonie und Ataxie angedeutet. Mitbewegungen 
yon der gesunden zur kranken Seite, homolaterale Mitbewegungen der kranken Seite. 
Spraehe durch Spontanzuckungen behindert, Adiadochokinese dieser angedeutet. 
Neurologiseher Befund im iibrigen normal. Innere Organe: Mitralinsuffizienz. 
D iagnose :  Chorea. minor .  
Fig. 11. Fall I. Chorea minor. Unterarmbeuger. Verlttngerung der Dauer 
der einzelnen Stromschwankungen. 
Fig. 12. Fall L Choreatische Zuckung. Die Zuckung ist in eine Reihe von 
Impulsen zerlegbar. 
Fig. 13. Fall I. Choreatisehe Zuckung. 
Die Aufnahme der Willkiiraktion der kranken Seite ergab: 131), 13, 
12, 13, 14, 13, 15, 15, 16, 12, 12, 12, 15, 13, 13, 16, 13, 5 14, 16, 15, 
12, 14, 13, 13, 12, ll, 11 (Unterarmbeuger2). 
1) Falls nicht anders bemerkt, gibt die einzelne Zahl die Frequenz der Wellen 
pro 1/5 Sekunde an. 
~) Wir gebrauchen Unterarmbeuger im Sinne yon ,,die am Unterarm ge- 
legenen Beugemuskeln". 
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Nach dem Eintr i t t  der Ermiidung waren die Werte: 7, 7, 8, 7, 9, 
8, 7, 9, 7, 8, 6, 9, 7, 7, 7, 5, 7, 5, 8. Dabei ist bemerkenswert, dab die 
Verringerung der Innervationsimpulse in einzelnen 1/5 Sekunden mit einer 
Verl/i.ngerung der Dauer der Einzelschwankung des Fadens einhergehen 
kann, so folgten in der 1/5 Sekunde, welche nur 6 Schwingungen in der 
~/5 Sekunde zeigte, die Schwankungen ohne Pause aufeinander (Fig. 11). 
Die Zahlen fiir die Willkfiraktion der gesunden Seite lauten: 
15, 12, 12, 12, 14, 8, 10, 12, 12, l l .  Nach Eintr i t t  der Ermiidung: 9, 8, 
9 ,8 ,9 ,7 ,6 ,9 ,7 .  
Es wurden mehrere choreatische Zuckungen aufgenommen (von den 
Unterarmbeugern),  doch gelang es nur, Teile der Zuckungsdauer ein- 
wandfrei darzustellen. Wit erhielten yon vier Zuckungen folgende 
Werte: I. 12, 7; I I .  12, 7; I I I .  l l ;  IV. 12. (Fig. 12 u. 13.) 
Fall  II. C.W., Lackierer, 49 Jahre, keine HereditKt. Seit 6 Wochen Nerven- 
zucken, rechts st/irker als links. Hatte mit Blei zu tun, friiher Bleivergiftung: Vet- 
Fig. 14. Fall II. Choreatische Zuckung. 
stopfung, Kopfschmerzen. Jetzt auch Schmerzen 
im rechten Arm, Kribbeln im rechten Arm und Bein. 
Untersuehung vom 16. Okt. 1912: Innere Organe: 
Blasendes ystolisches Geriiusch an der Herzspitze, 
keine Verbreiterung des Herzens, sonst o.B. Neu- 
rologisch: Choreatische Zuckungen (rascher Typus 
vorherrschend) im Gesamtbereich des KSrpers, Fig. 15. Fall II. Choreatische 
insbesonders rechts, an den Beinen stiirker als an Zuckung. 
den Armen, verst~rkbar durch kSrperliche Anstren- 
gungen und Rechnen. Im innervierten Gebiet werden sie durch die Innervation ver- 
ringert. Regellose Mitbewegungen i allen Gliedern. Adiadochokinese nicht nach- 
weisbar. Ataxie angedeutet; an den Beinen geringfiigige Hypotonie. H~nde- 
druek rechts schwKcher als links (dynamometrisch 25 : 30), s~imtliche R flexe 
normal. Keine SensibilitatsstSrungen mit Ausnahme von Paritsthesien i der rech- 
ten KSrperhSlfte. Psychisch: Stumpf, unaufmerksam, klagt, er sei mil3gestimmt. 
Im weiteren Verlauf ist ein auffallender Wechsel in der IntensitKt des Herz- 
gerKusches auff~llig. Am 2. Nov. ist das Herzger~iusch verschwunden, siimtliche 
iibrigen Erscheinungen betrhchtlich gebessert (As-Therapie). 
Diagnose: Chorea minor. 
Die Aufnahme der Willkiiraktion ergab normale Werte 10, 10, l l ,  
9, 10. 
Eine Zuckung yon 6/5 Sekunden Dauer ergab die Zahlen 7, 8, 7, 5, 
7, 9, eine solche yon 3/5 Sekunden Dauer 9, 7, 7, danach folgten noch 
einige kaum z~hlbare niedere Stromschwankungen (Fig. 14). Eine 
Z. f. d. g. 5~eur. u. Psych. O. XIV. 25 
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Zuekung, die sieh in 3 Einzelwellen zerlegen lieB (Fig. 15) hatte eine 
Dauer yon ~/lo Sekunde (doeh ist es nieht sicher, o b die gaaze Zuekung 
aufgenommen wurde). SehlieBlieh zeigte ein Tell ei ner Zuckung die Fre- 
quenz yon 10 in einer Fiinftelsekunde (die anderen Tefle gestatteten 
eine Z~hlung nicht). 
Fall III. E. V., 26 Jahre. Menses eit 2 Monaten ausgeblieben. Seit 14 Tagen 
unwohl, Unruhe der Glieder. Aufgenommen den 16. Juni 1912. Innere Organe o. B. 
Typisehe Chorea minor mit Zuckungen, Mitbewegungen, Hypotonie der Muske]n, 
Adiadochokinese ans~mthchen Extremit~ten; gelegentlich Zuckungen von mehr 
tonischem Charakter. Psychiseh: Labilit~t der Stimmung mit vorwiegender 
Euphorie. Am 24. Juli geheilt entlassen. 
Diagnose: Chorea minor in graviditate. 
Es wurden aufgenommen, die Willkiiraktion, diese war vollkommen 
normal (48--52), auBerdem wurde eine Reihe yon Einzelzuckungen 
aufgenommen, eine Zuckung yon 17/s Sekunden Dauer zeigte pro Fiinftel- 
sekunde acht Schwingungen, eine Zuckung yon einer Sekunde Dauer 
bestand aus 37, 3 Zuckungen yon je a/5 Sekunden Dauer aus 25, 28, und 
21 Schwingungen. 
Fall IV. M.M., 24 Jahre, Hanstoehter. Erkrankt im AnschluB an Aufregungen, 
an Zuckungen und Unruhe der Glieder. Aufgenommen am 13. Juni 1912, innere 
Organe o. B. Mittelschwere Chorea, Tonus herabgesetzt; blitzartige Zuckungen, 
Mitbewegungen, Adiadochokinese, SprachstSrung deutlich. Psychisch etwas labil. 
Diagnose: Chorea minor. 
Die Frequenz der Aktionsstromschwankungen der Unterarmbcuger 
betrug 52--54 pro Sekunde. 
Von den mitgeteilten F~llen geben die F~lle I, I I I, IV, zu keiner Be- 
merkung AnlaB. Fall I I  ist den seltenen F~Uen yon Chorea minor in sp~- 
terem Alter anzureihen. Aus der Zusammenstel]ung B ischof fs  ist er- 
siehtlich, dab die Kasuistik eine nut wenig zahlreiche ist. Es liegt nicht in 
unserer Absicht, eine Kritik der einschl~gigen Beobachtungen zu geben. 
In unserem Fall kommt differentialdiagnostisch nut Chorea Huntington 
in Frage, doch spricht gegen diese das Fehlen schwererer psychischer 
Defekte, der Mangel an Heredit~t, der rasche Riickgang der Erschei- 
nungen. Die Endokarditis vcrweist darauf, dab ~tiologisch die gleichen 
Faktoren in Betracbt kommen, wie bei der Chorea minor des jugend- 
lichen Alters. Vielleicht hat Bleiintoxikation die motorische Dekompen- 
sation begiinstigt (Bleivergiftung wird yon Eu lenburg  als Ursaehe 
der Chorea minor angegeben). Symptomatologisch ist die Schw~ehe 
des rechten Armes auff~llig. Allerdings ist die Differenz am Dynamo- 
meter so geringfiigig, dab sie durch die grSBere choreatische Unruhe 
dieser Seite erkl~rt werden kann. Die rechtsseitigen Par~sthesien sind 
als auf den Thalamus verweisend, bemerkenswert. 
~berblicken wir unsere bei der Chorea minor mit dem Saitengalvano- 
meter erhobenen Befunde, so ergibt sich, dab in allen F~llen die chorea- 
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tisehe Zuekung in Einzelwellen zerlegbar war (Fall I--III). Die Zuckungs- 
frequenz war im Vergleich zu der der Wfllkiiraktion eine niedere, meist 
um 40 in der Sekunde. Es bestand kein Untersehied er Sekunden- 
frequenz wischen Zuckungen kiirzerer und l~ngerer Dauer. Auch war 
keine Gesetzm~Bigkeit in der Anordnung der Wellen erkennbar (Fig. 12 
bis 15). (Vgl. hierzu noch Fall XI.) 
Es zeigte sich in der Wfllkiiraktion der beschriebenen F~lle keine 
Abweichung yon der Norm, wenn man absieht yon einer eigenartigen 
Verl~ngerung der Dauer der biphasischen Stromesschwankung, die wir 
in einem Fall nach Eintritt der Ermiidung konstatieren konnten (Tall I). 
Wir kommen auf diesen Befund noch zuriick. Auch in F~l]en yon Hemi- 
chorea konnten wir eine Ab~nderung in den AktionsstrSmen der kranken 
SeRe gegeniiber denen der gesunden Seite nicht konstatieren. Das ist 
um so auffallender, als wir wissen, dab bei der Chorea minor die Willkiir- 
innervation der Muskeln regelm~Big gestSrt ist. Auch in unseren F~llen 
waren diese StSrungen vorhanden. ])as verweist uns darauf, dab die 
Registrierung der AktionsstrSme mit dem Saitengalvanometer V - 
~nderungen, welche kliniseh deutlich sind, nicht erkennen zu lassen 
braucht. Es liegt dies wohl zum Tefl daran, dab wir feinere qualitative 
Abweichungen des Kurvenbildes yon der Norm derzeit noch nieht 
beurteilen kSnnen, andererseits muB aber auch stets im Auge behalten 
werden, dab die Empfindlichkeit des Saitengalvanometers vielleicht eine 
noch zu geringe ist, um feinste Ab~nderungen rkennen zu lassen. Beide 
Einschr~nkungen wird man sich im Verlauf der Untersuehungen stets 
vor Augen halten miissen. 
DaB der Hypotonie und Ataxie der Chorea minor iiberhaupt kein 
vonder Norm abweichendes Kurvenbild zukommt, glauben wit deshalb 
nicht annehmen zu sollen, weft wir bei der Ataxie der Tabes in hoch- 
gradigen F~llen einen charakteristischen Befund erhoben haben, w~h~ 
rend wir bei wesensgleichen Erscheinungen leichteren Grades siehere 
Abweichungen yon dem normalen Kurvenbilde nicht naehweisen 
konnten. 
Eine Verwertung der Resultate fiir die pathophysiologische Deutung 
der choreatisehen Zuckungen ist vorl~ufig nicht mSglieh. Auf die geringere 
Frequenz der AktionsstrSme bei der Zuckung im Vergleieh zu der Fre- 
quenz der Willkiiraktion auf der H6he der Leistung sei hingewiesen. 
So betrug z. B. die Zahl der AktionsstrSme der Willkiiraktion in dem 
Falle II 50, die der Zuckungen etwa 35 pro Sekunde. J~hnlich~m Falle 
VI. Es ist jedoch nicht statthaft, aus diesen Beobachtungen ine diffe- 
rente Lokalisation der Willkiiraktionen und der choreatischen Zuekung 
abzuleiten, well wir ja auch bei corticaler Innervation geringere Fre- 
quenzen als 50 pro Sekunde h~ufig sehen, anderenteils haben ~r  sehr 
~hnliche Frequenzen (ja noeh geringere) bei Zuckungen erhalten, die man 
25* 
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ihrem ganzen Typus nach als cortical ausgelSst betrachten mul~te. Es 
fehlen ferner vollkommen die experimentellen Grundlagen (vgl. auch das 
Folgende) einer lokalisatorischen Verwertung der Ab~nderung der 
AktionsstrSme. Die Tatsache, dab klonisehe und tonische Zuekungen 
die gleiehe Wellenzahl pro Sekunde zeigen, ist im Sinne der obigen 
Auseinandersetzungen gleiehfalls nieht daffir beweisend, dab beide 
Zuckungsformen inen ~hnlichen oder identischen Mcchanismus haben. 
Fall V. L. St., Bergarbeiter, 42 Jahre. Vater gestorben an Chorea Huntington, 
47 Jahre alt. Mutter ~ (an Schlaganfall). Von 4 Geschwistern starb eins unter 
Zittererscheinungen, ei s ist psychisch abnorm. Der Pat. krank seit 3 Jahren. Er 
bekam den Gang eines Betrunkenen. In letzt~r Zeit leicht erregbar. Somatisch: 
Innere Organe o. B. Wassermann --. Es besteht allgemeine Hypotonie, lmsonders 
an den Beinen, allgemeine Ataxie, wieder an den Beinen deutlicher. Adiadocho- 
kinese an den Armen vorhanden. Rasche klonische Zuckungen i  Armen und Bei- 
nen und Rumpf, die sich bei hierauf gerichteter Aufmerksamkeit verst~irken. Das 
gleiche gilt von den reichlichen und regellosen Mitbewegungen. Keine Paresen, 
keine Reflexanomalien. Beim Gang auffallendes Uberwiegen der Dorsalflexoren 
des Fu0es. Sprache verwaschen. SensibilitSt o. B. Psychisch: Euphorie und leichte 
Erregbarkeit. 
Diagnose: Chorea Huntington.  
Die Aufnahme der MuskelaktionsstrSme ergab ffir den Quadriceps 
Werte, welehe der Norm entsprachen: 12, 12, 9, 9, 10, 13, 9, 8, 8, 10. 
Es gelang uns, eine der Zuckungen vom Quadriceps aufzunehmen. 
Die Dauer der Zuekung betrug etwa 11/2 Sekunden. Die Zahl der 
Schwingungen etwa 14. Da an dieser Stelle das Papier nur mit geringer 
Geschwindigkeit ablief, machen diese Zahlen keinen Anspruch auf 
groBe Genauigkeit. 
Wir haben also ffir die Chorea Huntington die gleichen Befunde 
erhoben, wie fiir die Chorea minor: normales Bild fiir die Willkfiraktion, 
Zerlegbarkeit der Zuckung. Der Meehanismus der BewegungsstSrung 
der Chorea Huntington ist ja, soweit dies aus der klinischen Unter- 
suchung beurteitt werden kann, identisch mit dem der Chorea minor. 
Fall VI. M.N., 40 Jahre. Dieser Fall ist von Sch i lder  1) ausffihrlich 
pub!iziert wordenl). Es handelt sich um eine choreatisch athetotische 
BewegungsstSrung. Im gleichen Muskel treten abwechselnd, bisweilen 
gleichzeitig klonische und tonische Zuckungen auf; im graphischen Bild 
der Muskelverdickungskurve waren sowohl die klonischen als auch die 
tonischen Zuckungen in Einzelwellen yon 3--16 Frequenz pro Sekunde 
zerlegbar. Schon in dieser Mitteilung wurde die Vermutung ausge- 
sprochei], da[~ diese graphisch nachweisbaren ffequenten Einzelwellen 
nicht durch einen, sondern durch mehrere Impulse zustandek~imen. 
Wir haben die Untersuchung der AktionsstrSme am Musculus 
biceps der Patientin vorgenommen. Um ein Bild dariiber zu gewin- 
hen, welches Kurvenbild den klonischen und welches den tonischen 
1) Fall I der dritten Mitteilung. 
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Zuckungen entspricht, haben wir gleichzeitig graphische Registrie- 
rungen der Muskelverdickung vorgenommen. Wir erhielten fiir klo- 
nisehe Zuckungen folgende Resultate: 9 + 9 in 2/s Sekund~n, 7 in 2/5 
Sekunden, 7+8,7+6,8+7,5+4,5 -~-4 ,6+7,5+6,9+7+7,  
4+5+6.  
Fiir tonische Zuckungen erhielten wir folgende Werte pro Ffinftel- 
sekunde: 7, 8, 9, 8, 6, 6, 7, 9, 9, . . 8, 5, 6, und 4, 6, 5, 6, 4, 6, 6, 5, 6. 
Ein wesenttieher Untersehied in den Sekundenfrequenzen 1) kloniseher 
und tonischer Zuckungen finder sich demnach nieht (vgl. Fig. 16). 
Zusammenfassung: Sowohl die tonisehen als aueh die klonisehen 
Zuckungen einer posthemiplegischen, choreatisch athetotisehen Be- 
Fig. 16. Fall u Choreatisch-athetotische Bewegungsstfirung. Spontanzuckung tonischen Cha- 
rakters. Die Sekundenfrequenz ist eine geringe. 
wegungsstSrung erwiesen sich als in Einzelwellen von etwa 30--40 
Frequenz pro Sekunde zerlegbar. Auch die kfrzesten mechanisehen 
Muskel-Einzelwellen (1/18 Sekunde) sind demnach nicht auf einen einzel- 
hen Impuls zu beziehen. 
Da{~ klinisch differente Zuckungsformen sich elektromuskul~r nicht 
unterscheiden, sei wieder hervorgehoben. 
Es sind also die klonischen Zuckungen der Chora minorr der Chorea 
Huntington und der postaploplektisehen Chorea in Einzelimpulse zer- 
legbar. Die Frequenz dieser Einzelimpulse steht hinter der Frequenz 
der normalen Willkiiraktion zurfick. Auch die tonischen Zuekungen 
einer postapoplektisehen Chorea und in der Chorea minor erwiesen 
sich als Tetani (Fig. 12--16). Irgendwelehe lokalisatorische Sehlfisse 
konnten nicht gezogen werden. 
Die Willkfraktion der Chorea minor und der Chorea Huntington 
gibt bei Aufnahme mit dem Saitengalvanometer ein Kurvenbild, welches 
demjenigen entspricht, welches bei der Wiltkiiraktion des Normalen 
erhalten wird. 
~) Wir gebrauchen diesen Ausdruck im Sinne der Zahl der Stromschwankungen 
pro Sekunde. 
382 A. Gregor und P. Sehilder: Beitr~ge zur Kenntnis 
IV. Andersariige Zuckungsformen. 
Fal l  Vi[. St. D., Versicherungsbeamter, 45 Jahre. Familienanamnese b - 
langlos, 5 Kinder gesund, 4 Fehlgeburten der Frau. Ausgiebiger Potus seit dem 
24. Lebensjahr (his zu 11/2 Mark Sehnaps pro Tag). Mehrfach wegen alkoholiseher 
]~xzesse im Krankenhaus. Somatischer Befund damals (1907) negativ bis auf 
tIiindetremor. Am 25. Juni 1912 in die Klinik eingeliefert, nachdem er auf der 
StraBe zusammengestfirzt war; er so]l in der letzten Zeit mehrfach epileptiforme 
Anfhlle gehabt haben. Bei der Aufnahme apathisch benommen, Antworten, wo- 
fern sie fiberhaupt erfolgen, stark verlangsamt. Innere Organe ohne wesentliche 
Besonderheiten, Wassermann im Serum negativ; Nervensystem: rechte Naso- 
labialfalte verstrichen, auch der linke Facialis paretisch, jedoch in geringerem 
Grade, Augenbewegungen fl'ei, Zungenmuskulatur schwer paretisch, die Zunge 
weicht nach links ab, Masseteren beiderseits schwer gestSrt. Conjunctival, Corneal- 
reflexe +, rechts --- links, die Pupillen reagieren jedoch etwas tr~ige. Sensorische 
Yunktionen nicht prfifbar. Schlucken leicht gestSrt, Sprache vollkomInen ver- 
waschen, ausgesprochen bulbiir. Spontaner Ausdruck mangelhaft, kommt nur bis 
zum dritten oder vierten Wort eines Satzes; versteht den Sinn der Fragen, befolgt 
Aufforderungcn, genauere Priifung der Sprache wegen Benommenheit nicht m6g- 
lich. Spastische Tetraplegie. Die StSrungen am stiirksten an der rechten K6rper- 
Nilfte. Die Beine sind schwerer geschSdigt als die Arme. Dauernde ungeordnete, 
nicht rhythmische Bewegungen der Arme, wobei sgmtliche Gelenke beteiligt sind. 
Die Bewegungen entfernen sich im Typns nur unwesentlich yon Willkiirbewegungen. 
Kommt ein Gegenstand in seine Hand so wird er mit grol~er Gewalt festgehalten. 
Gelegentlich crstarren die Arme in irgendeiner Position, so dal3 bizarre Stel- 
lungen, die an die Katatonie erinnern, zustande kommen. 
--/_hnliches in geringerem AnsmaI~ an den Beinen. 
Mitbewegungen sind reichlich, Gang spastisch, er kann nicht stehen, fiillt 
nach hinten fiber. 
2. Juli. Augenhintergrund o.B. Blutdruck 90 ram, 
21. August. Spastische Tetraplegie, auch die unteren Facialisiiste beiderseits 
paretisch, das Gesicht ohne Bewegung, HSnde und Arme in eigenartigen steifen 
and ungeschickten Ste!lungen; zum Beispiel: HSnde im Handgelenk gestreekt, Fin- 
ger gespreizt, im El!enbogengelenk fast stets Beugestellung. Beide Beine in Hiift- 
nnd Kniegelenk in leichter Beugecontractur, linkes Bein im Hfiftgelenk adduziert, 
hochgradige Spasmen in s~imtlichen Muskeln des Beines, auch die Bauchdecken und 
die Rfickenmuskulatur stark gespannt. Die Spasmen sind in geringerem Grade aueh 
in der Ruhe vorhanden, treten aber bei briisker Anspannung besonders deutlieh 
hervor. 
In beiden Armen zeitweise rasche Zuekungen ~on grol~er Kraft, welehe in 
beiden Armen meist synehron auftreten. 
Sie stellen eine komi)lizierte Synergie dar: Es werden gleiehzeitig innerviert: 
Sehulterheber, Deltoideus, die Oberarm-, Handgelenks- und Fingerbeuger unter 
Mitinnervation des Supinator lmigus, Dauer etwa a/5 Sekunden. Die Zuekungen 
sind kontinuierlieh, zeitweise in anniihernd rhythmiseher Aufeinanderfolge, ge- 
legentlieh aueh grSl~ere Pausen. Bisweilen klappt eine Seite naeh, Willkfiraktion 
einer Seite st6rt die Gleichzeitigkeit der Zuekungen: die nicht innervierte Extremitiit 
zuckt welter, in der innervierten sistieren die Zuekungen. Hantierungen mit Gegen- 
st~nden erfolgen sehr ungesehickt, doeh ist eine StSrung des Bewegamgsentwurfes 
bei dem leieht benommenen Patienten ieht naehzuweisen. Die sehwerste Abiinde- 
rung erfolgt dureh die Zuekungen und Spasmen. Die Greifbewegungen si d zaekig 
nnd bizarr, erhebliehe Parese sgmtlicher Extremitgten. Alle Erseheinungen sind 
reehts viel ausgesproehener als links. Reiehliebe regellose (homolaterale nnd 
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kontralaterale) Mitbewegungen. Die Intensifgt der Erseheinungen ist starken 
Sehwankungen unterworfen. Die Spraehe verwaschen, lallend, kaum verst/gndlich, 
ausgesprochen bulb~r. Sehwere Parese der Zunge und des Gaumensegeh~; eine 
genaue Spraehpriifung nicht mSglieh, einfaehe Aufforderungen werden befolgt, 
einfache Wiinsehe werden ausgedriickt. Es besteht leiehte Benommenheit. 
Am 10. September sind s~imtliche Erscheinungen sehr erheblieh zuriiekgegan- 
gen, doch bestanden die Zuekungen kontinuierlieh fort und sind auch jetzt in ab- 
gesehw~chtem Grade vorhanden. Wortvers~ndnis und Wortfindung, Lesen nicht 
im wesenthehen Grade gestSrt. Doch ergibt eine exakte Priifung, dal~ eine Apraxie 
des linken Armes besteht. Die ideokinetischen Eigenleistungen und Objekthantie- 
rungen sind ungest6rt. Er versagt jedoch vollkommen (links) bei Objekthantierun- 
gen aus dem Ged/ichtnis und bei intransitiven Handlungen. 
Am 20. Oktober weiterer quantitativer Riickgang der spastischen Erscheinun- 
gen und der Zuckungen. 
Diagnose: Pseudob ulb/~rparalyse. 
In der Zeit yore 21. August wurden Aufnahmen mit dem Saiten- 
galvanometer gemacht. Es gelang, die Spontanspannung am Quadri- 
Fig. 17. Fall VlI. Pseudobulb~irparalyse. AktionsstrSme yon ruhendem spastisch gespanntem 
Muskel (Quadriceps). Geringe Sekundenfrequenz, niedere Wellen. 
ceps aufzunehmen (Fig. 17); wir z~hlten in 4/5 Sekunden 10 Schwin- 
gungen der Saite, hierauf olgten 3 rasehere Zuckungen; wir registri~rten 
ferner eine Fiinftelsekunde mit 10 Erhebungen, a/~ Sekunden mit ins- 
gesamt 7 Erhebungen, bisweilen 1/5 Sekunde mit 8 Erhebungen. Die 
Wellen waren sehr niedrig. Auf weite Streeken gelang die Aufnahme 
nicht. 
Es gelang uns ferner: eine Reihe der oben eingehend beschriebenen 
Spontanzuckungen aufzunehmen. 
Zuekungsdauer in 1/5 Sekunden Zahl der Einzelsehwingungen 
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Der Typus der einzelnen Zuckungen ist sehr variabe], bald finden 
sich einigermal]en regelm/il~ige Wellenfolgen, dann wieder iiberwiegen 
rasche Schwankungen zu Beginn oder am Ende der einzelnen Zuckungs. 
folgen, auch die H5he der Einzelzacken im Verlauf der Zuckungen ist 
verschieden, doch iiberwiegen die Bilder, wo die Zuckungskurve mit 
einer besonders hohen Zacke beginnt. Wir verweisen im iibrigen auf 
unsere Abbildungen (18--20). 
Wiederholt haben wir die Willkiiraktion der Unterarmmuskeln 
aufgenommen, stets war die geringe Frequenz der Wellenfolgen auf- 
Fig. 18. Fall VII. Pseudobulb~rparalyseo Kl nische Zuckung aus einem protrahierten cor- 
ticalem Krampf. 
Fig. 19. Fall VII, Klonische Zuckung von anderem Bau als die in Fig. 18 dargestellte. 
fhllig, wir geben eine grS~ere Reihe yon Zahlen yon einzelnen Ffinftel- 
sekunden wieder: 7, 8, 6, 5, 6, 4, 4, 4, 7, 7, 8; an einem anderen 
Tag:9 . . .  3,4 . . . .  9,9, 10 ,6 ,6 ,3 ,4 ,3 ,  3, 3. 
Zusammenfassung: Es handelt sich im wesentlichen um einen Fall 
von Pseudobulbi~rparalyse mit hochgradigen spastischen Erscheinungen 
an den Extremit~ten. Die Spasmen zeigen die Charakteristica der durch 
Pyramidenbahnl~sion hervorgerufenen Spasmen; bemerkenswert ist 
die besonders in der ersten Zeit hervorgetretene Neigung zur Bei- 
behaltung passiv gegebener Stellungen, sowie die hochgradigen Mit. 
bewegungen. Besonderes Interesse verdient die eigenartige Zuckungs- 
form der Arme. Im wesentlichen stellt sie eine komplizierte corticale 
Synergie dar. Auf das gleichzeitige Betroffensein beider Arme sei 
nochmals verwiesen. Wir glauben auf Grund des klinischen Befundes 
berechtigt zu sein, diese Zuckungen als den Effekt einer Rindenreizung 
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zu betrachten 1) und lassen es dahingestellt, ob diese Reizung direkt 
durch den ProzeB oder durch Reizirradiaticn zustande kommt. Sie sind 
klinisch hinreichend sicher von protrahierten epileptisehen Anf/~llen 
abzugrenzen, haben abet wohl eine innere Verwandschaft mit diesen. 
Muratow sah sie sich aus Jacksonanf/illen entwickeln. In unserem Fall 
ist besonders bemerkenswert, daf~ beide Arme gleichzeitig befallen sind, 
w/~hrend ie Beine frei sind. 
Die Untersuchung dieser Zuckungsform mit dem Saitengalvano- 
meter ergibt die Zerlegbarkeit derselben in eine recht betrKchtliche An- 
zahl von einzelnen Wellen. Hier mul~ sofort erw~hnt werden, daI~ die 
Fig. _'20. Fall VIL Klonische Zuckung. 
Sekundenfrequenz der Aktionsstromschwankungen ei e sehr wech- 
selnde ist, doch bleibt dieselbe fast durchgehends betr/ichtlich inter 
50 pro Sekunde zuriick. Ob der Rindenreiz als solcher die geringere 
Frequenz der InnervationsstrSme b dingt oder ob die Erkli~rung darin 
zu suchen ist, daf~ die Erregung sich an einen Muskel wendet, dessen 
Pyramidenbahn gesch~digt ist, kann nicht entschieden werden. Sehr 
bemerkenswert ist auch, daI3 die Zuckungen, die man ihrer ktinischen 
Erscheinungsform naeh, als gleiehwertig anzusprechen hat, im Saiten- 
bild, sehr verschieden erseheinen. Es verweist uns das wieder darauf, 
dal~ aueh Verschiedenheit der Zuekungsformen im Kurvenbild mit der 
grSBten Vorsieht beurteilt werden mu$. 
Auf die Resultate der Untersuchung der Spasmen gehen wit erst 
spi~ter ein. 
Fall VIII. E. M., 46 Jahre. Aufgeregt seit einem Jahr. Sprache schlechter. 
Am 30. September demolierte r die Wohnung. Aufgenommen am 1. Okt. 1912. 
Innere Organe o. B. Wassermann +. Lichtstarre Pupillen. Rechter Fae. sehlaff. 
Hi~ndetremor. Patellar- und Achillessehnenreflex fehlen beiderseits. Psychiseh: 
Ortlich und zeitlieh nicht orientiert. Leieht delirant. Sprache verwaschen. Am 
15. Okt. Zueken der Muskulatur des linken Armes: es zueken die Schulterheber, 
die Arm-, Hand- und Fingerbeuger unter Mitinnervation des Supinator longus. 
*) Selbstversts ist auch das hypothetisch. Einzelne Autoren sind ja 
geneigt, auch sehr komplizierte Synergien beim Menschen dem Subcortex zu zu- 
weisen (z. B. Valekenburgh). Immerhin scheint uns besonders die Mitbeteili- 
gung des Supinator longus an dem FaustschluB auf den Cortex zu verweisen. (He- 
ring hat diese Synergie dureh eortieale Reizung erzielen kSnnen.) 
386 A. Gregor und P. Schilder: Beitrlige zur Kem~tnis 
Am Beine zuckt der Quadriceps und die Glut~ten. Auch die Bauchdecken sind 
beteiligt. S~mtliche Muskeln zueken gleichzeitig. Es sind sehr rasch verlaufende 
Zuekungen. Sie erfolgen rhythmisch, wiederholen sich etwa alle 2". Sie sistieren 
im Schlaf. Links Hemiparese und Hemian~sthesie. Keine BewuStseinstriibung. 
Gang wegen allgemeiner Schw~iehe unmSglich. ----- Die Zuckungen nehmen erst am 
20. Okt. etwas ab, der Typus ist der gleiche geblieben. Incontinentia urinae. 
Diagnose: Progressive P~ralyse. 
Es wurde eine Reihe dieser Zuekungen (des Biceps) aufgenommen, 
sie zerfielen in Einzelwellen. Die Zahlen sind: 6 (Dauer der Zuckung 
2/a einer 1/5 Sekunde), 6 (Dauer 1/5 Sekunde), 6 (Dauer 1/5 Sekunde), 
6 (Dauer mehr als 1/5 Sekunde), 7 (Dauer 1/5 Sekunde), 6 (Dauer 2/:~ 
Fig. 21. Fall VIII. Progressive Paralyse. 
Protrahierte cortieale Kriimpfe. Kloni- 
sche Zuckung.  
Fig. 2~ Fall VIII. Klonisehe Zuckung. 
Fig. 28. Fall VIII. Klonische Zuckung, differenter Typus. 
einer 1/5 Sekunde), 9 (Dauer 1/5 Sekunde), 8 (in mehr als 1/5 Sekundc), 
6 (in 1/5), 5 (in 2/a einer 1/5 Sekunde), 7 (in 1/5 Sekunde), 6 (in 2/3 einer 
1/5 Sekunde), 5 (in 2/3 einer 1/5 Sekunde), 6 (in 2/3 einer 1/5 Sekunde) 
Wellen (vgl. Fig. 21--23). Wieder ist cine ganz auff~tlige Differenz im 
Kurvenbild dieser klinisch vSllig identischen Zuckungen vorhanden (vgl. 
Fig. 21--23). Bald sind s~mtliche Zacken yon etwa gleicher HShe, bald 
finden sich hohe Zacken im Beginn, bald gegen das Ende der Kontrak- 
tion zu. Bald finden sich nach der eIsten, bald nach den letzten 
Zuckungen grSl3ere Pausen. H/~ufig finder sich nach der vorletzten 
Erhebung eine etwas l~ngere Pause im Ablauf der Wellen. Bemerkens- 
wert ist, dab auch hier die Frequenz im allgemeinen zuriickbleibt hinter 
der Frequenz, welche der normalen Willkiiraktion auf der HShe der 
Leistur.g zukommt. 
Zusammenfassung: Es handelt sich um einen Paralytiker, der 
Zuckungen zeigt, welche in ihrer Erscheinungsform einigerma$en den 
oben beschriebenen tsprechen. Nur ist in diesem Falle die Zuckung 
yon hemiplegischem Typus. Mit den obcn vermerkten Vorbehalten 
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wird man auch hier eine Entstehung durch direkte Rindenreizung 
vermuten diirfen. Auch hier ist bemerkenswert, dab gleichen Zuckungen 
differente Kurvenbilder entsprechen. 
Wir haben also in zwei Fiillen 'Zuckungsformen, welche am ehesten 
den ,,protrahierten coIticalen Kriimpfen" Muratows  entsprechen, in 
Einzelimpulse zerlegen kSnnen, in beiden Fiillen blieb die Zahl dieser 
Einzelimpulse pro Sekunde geringer als dies der normalen Willkiir- 
innervation entspricht. Bedenkt man, dab diese Zuckungen sich nach 
Muratow direkt  aus einem Jackson-Anfa l l  entwickeln k5nnen, 
so wird die Zerlegbarkeit des Einzelklonus des epileptischen Anfalls 
fast zur GewiBheit. DaB die tonische Komponente de, selben zerlegbar 
ist, halten wir nach unseren ganzen Befunden fiir sicher. Wir hoffen, in 
Kiirze den Beweis fiir diese Behauptung erbringen zu k5nnen. 
V~ir beschreiben ncch eine interessante BewegungsstSrung im 
epileptischen Diimmerzustand, die man am ehesten als pseudoathe- 
totisch bezeichnen kSnnte. 
Fall IX. K.H., 19 Jahre. Mutter leidet an Migr~ne. Mit dem 10. Jahre 
epileptische Anfiille, zuniichst einfache Be~mBtlosigkeit, seit 1907 Kr[impfe, Anfiille 
jetzt etwa alle acht Tage, Gediichtnis in den letzten Jahren sehwhcher, seit dem 
16. Okt. psychische StSrungen: habe keinen Kopf mehr, sei tot. Gleichzeitig eigen- 
artige Bewegungen. Status s(~m~lticus: ausgesprochen degenerative Merkmale am 
Sch~del, inhere Organe o. B. Neuroh)gisch: bei der Aufnahme igenartige Spontan- 
bewegungen: drehende und bohrende Bewegungen i den Handgelenken, bisweilen 
l~inger dauernde Anspannungen, die Bewegung ist kontinuierlich, zeitweise athe- 
toide Fingerbewegungen, welehe ine komplizierte Bewegungsfigur darstellen, nut 
selten Bewegungen i  den Ellbogengelenken, zeitweise dreht er raseh die Unter- 
arme umeinander. Beide Saiten in nieht merklieh versehiedenem Grade betroffen. 
Die BewegungsstSrung erinnert am meisten an katatonisehe Bewegungsst5rungen, 
hat aber aueh mit Athetose eine gewisse J~hnlichkeit. Der neurologisehe Befund 
im iibrigen negativ. Psyehiseh: sehwerer D[immerznstand, sprieht nur sehr wenig. 
Leerer, wie suehender Gesiehtsausdruek, unrein; wird erst im Verlauf der niiehsten 
Tage wieder freier, typiseh epileptiseh im Wesen und Benehmen, am 2. Nov. zwei 
epileptisehe Anfitlle (yore Pflegepersonal beobaehtet). 
Diagnose: Epi le0t iseher D~immerzustand mit pseudoathetot i -  
schen Bewegungen. 
Es wurden yon den Unterarmflexoren wghrend der Spontan- 
bewegungen die AktionsstrSmc abgeleitet. Sie unterschieden sich in 
nichts yon der normalen Willkiirinnervation, ihre Frequenz betrug an- 
nithernd 50 pro Sekunde. 
Eine ausreiehende Beurteilung der Lokalisation der Bewegungs- 
st6rung ist derzeit unmSglieh, am ehesten m6chten wir sie als Fehlarbeit 
der Rinde unter dem Einflug abnormer Reize deuten. Abgnderungen 
der Aktionsstr6me fanden sieh nieht. 
V. Adiadoehokinese und Tremor. 
Fall X. A. i1,'., 57 Jahre, Tischler. Familienanamnese b langlos. Lues negiert, 
e[x~nso Potus. 1907 Klagen iiber Sehschw~iche, sp'~ter gngstlich, es w:~ire ihm auf 
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der Brust so, als wenn es ihn packen t:~ite. Leiehte Ermfidbarkeit, konnte nieht 
mehr denken, konnte sich in nichts mehr hineinfinden, spraeh den Wunsch aus, 
tot zu sein; Klagen fiber Schwindel, die rechte Seite sei nieht in Ordnung. Seit 
Weihnachten 1908 Zittern in den Gliedern. 1909 zum ersten Male in der Klinik; 
damals an den inneren Organcn kcin wesentlicher Befund; neurologisch: die rcchte 
Seite etwas ungeschickter, zeitweise Tremor, rechts geringer als links; rechts )'ul~- 
klonus, die Sprache etwas verwaschen. Psychiseh: ausgesprochenc Depression. 
Motorisch leicht gehemmt. Bewcgungsarm. Miene depressiv. Er klagt, nicht 
richtig denken zu kSnnen. Zeitlieh mangelhaft orientiert (am 8. Mai 1908). Er 
rechnet leidlich, geographische und gcschichtliche Kenntnisse twa entsprechend, 
findet sich h~ufig im Zimmer nicht zurecht. Am 14. Mai steigert sieh die/~ngstliehe 
Unruhe, er will immer aus dem Bett. Beiderseits Patellar- und Fu$klonus. Am 
4. Juli schwere StSrungen in dcr Merkflihigkeit nachgewiescn, finder sich immer 
schlechter zureeht, kann nicht angeben, wieviel Fenster das Zimmer hat, auch 
nicht wieviele Betten im Zimmer stehen, h~lt sich ffir gesund. Am 21. August 
wieder orientiert. 
Bei den folgenden Aufnahmen 1909 Angstlichkeit, Unschliissigkeit, stark 
depressive Miene, Recurrensl~ihmung rechts, Zittern des Unterarms rechts. 
1911 tritt Rigor an s~mtlichen Extremit~ten stark fervor. 
Bei der vierten Aufnahme am 28. Mai 1912 wird der folgende Befund erhoben, 
der seithcr unverKndert geblieben ist. Innere Orgalm: Ausgesprochene Aorteu- 
sklerose mit diffuser Erweiterung und Hochstand es Bogens. Im iibrigen o. B. 
Keine Degenerationszeiehen. Neurologisch: Haltung: Beim Stehen nach vorn- 
fiber geneigt, Kopf nach vorne, rechter Arm adduziert, im Ellbogengelenk halb ge- 
beugt, im Handgelenk gestreckt, 'Finger gebeugt, Daumen adduziert; linker Arm 
in gleicher Haltung, nur sind s~imtliche Anomalien quantitativ geringer. Aus- 
gesprochene Pro- und Retropulsion, Mimik starr und maskenartig, Bewegungs- 
antriebe s~imtlich stark herabgesetzt, s atuenhafte Unregsamkeit. Im Liegen Beine 
im Hiiftgelenk leieht gebeugt und adduziert. 
Ruhetremor des Kopfes: regelm~il~ige rhythmische Schwingungen, die jedoch 
nur zeitweise auftreten; auf Aufforderung kSnnen sie unterdrfickt werden. Lang- 
sam schwingender T emor in beiden Ellbogengelenken im Sinne der Beugung; 
keine Pillendrehbe~vegung. Bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit wird der Tre- 
mor geringer, er versehwindet bei Intentionsbewegungen und bei der Aufforderung, 
den Tremor zu unterdriickcn. Sonst nirgends Tremor. 
Die Ruhespannung ist in s/imtlichen Muskeln vermehrt, die Muskelkonturen 
springen plastisch vor, rechts etwas starker als links. Gegen passive Bewegungen 
von Beginn der Bcwegung an ein Widerstand, der sich im Verlauf der Bewegung 
nicht wesentlich /indert, besonders tarke Spannungen im Bereich der Rumpf~ 
musknlatur, die Spannung betrifft Agonisten und Antagonisten i  gleicher Weise. 
Kein Pr~klilektionstypus. Die Spannung ist an den Beinen starker als an den Armen 
und reehts starker als links. Passiv gegebene Stellungen werden katalepsieartig 
festgehalten. Liil~t man ihn sich aus liegender Stellung raseh aufrichten und wieder 
hinlegen, so bleiben die :Beine im Hfiftgelenke gebeugt und heben sich yon der 
Unterlage ab. 
Die BewegungsstSrung amrechten Arm ist folgende /an den iibrigen Extre- 
mit~ten die gleiehen StSrungen ur in geringerem Grade): s~imtliche Bewegungen 
sind verlangsamt, doch sind s~mtliehe Bewegungen i ~-ollem Ausmal3 und ohne 
wesentliche Sch~idigung der groben Kraft m6glich. Bei Zielbewegungen geringe 
ataktische Unsicherheit, die sich bei AugenschluB verst~rkt, auch sonst St5rungen 
der Koordination: bei FaustschluB geringe Extension im Handgelenk. Bei s/imt- 
lichen Bewegungcn ausgesprochene Adiadochokinese, am deutlichsten bei Pro- 
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nation und Supination. Mitbewegungen auBerordentlich geringfiigig, insbesondere 
keine kontralateralen Mitbewegungen bei H~indedruck. 
Hirnnerven: Beim Blick nach beiden Seiten nystagmoide Schliige, nur geringe 
Verlangsamung der Augenbewegungen; doch ist die Adiadochokinese d r Augen- 
bewegungen auff~llig, geringe Spontaneit~t der Augenbewegungen. Die Ent- 
spannung des Stirnfacialis ist auff~llig verlangsamt. Eine Parese liegt im Bereich 
des Facialis nieht vor, doch wird der rechte Mundfacialis meist weniger innerviert 
als ddr linke. Beim Z~hnezeigen wird die Innervation bei Wiederholung insbesondel~ 
rechts, allm~hlieh schw~cher und hSrt schliei31ich vollkommen auf. Das AufhSren 
der Bewegung erfolgt niemals bei gehobener Lippe. Man kann sehr schSn beobach- 
ten, dal3 der rechte Mundfacialis nicht sparer, sondern ur weniger innerviert wird 
als der linke. Die Zunge runzlig, etwas eingesunken, aber ohne deutliche Atrophie 
{elektrisehe Reaktion prompt), m~Biges Zittern, die Zunge wird zun~ichst auf Auf- 
forderung nur wenig vorgestreckt, erst auf nochmalige Aufforderung vol|st~ndig. 
Auch Zunge und Masseteren zeigen Adiadochokinese. Das Gaumensegel wird bei 
tier Phonation meist nicht gehoben, doch gelingt gelegentlich das Heben dessell=en. 
Das Z~ipfchen weicht nach links ab (beim Essen verschluckt er sich h~ufig, dic 
Fl/issigkeit kommt durch die Nase herans). Reichticher Speiche]flu3. Die Stimme 
ist heiser, er spricht langsam und schwert~llig, es besteht Recurrensl~ihmung rechts 
(diese ist auf die Aortenerkrankung zu beziehen). Er spricht Vokale tonlos heiser, 
im iibrigen keine elektive StSrung der Konsonanten. Die Sprache zeigt, von den 
durch die Recurrensliihmung bedingten abgesehen, z~vei ~erschiedene StSrungen: 
zun~chst ist zu Beginn des Sprechens die Spammng zu fiberwinden, bei mehrmaliger 
Wiederholung desselben ~Tortes kommt es zu einer deutlichen Adiadochokinese d r 
Spracbe, die Stimme wird leiser, auJ3erdem folgen die Worte in etwas gr51leren 
Pausen. Die Atemmuskulatur zeigt bei willkfirlicher Innervation keine Adiado- 
chokinese. 
Die Armreflexe s[imtlich vorhanden, Patellarreflexe rechts ~:= links, beider- 
seits organischer unerschSpflicher Klonus, es besteht aueh unerschSpflicher Fu|]- 
klonus, Ful3sohlenreflexe normal, kein Oppenheim, obere und mittlere Bauch- 
deckenreflexe + die unteren fehlen, Cremasterreflex -~Pupillar-, Conjunctival- 
and Corneal-, Rachenreflexe +. 
Sensorische Funktionen (Sehen, Gerueh, GehSr, Geschmaek) ungestSrt, keine 
StSrungen der HautsensibilitSt. 
Er ist psychisch nicht auff~llig, hat Einsicht fiir seine Erkrankung, klagt fiber 
hhufiges Verschlucken und SpeichelfluB und fiber Behinderung dureh die Span- 
nungen, klagt m~r zeitweise fiber Ausbleiben der Gedanken. 
Mit dem Saitengalvanometer haben wir aufgenommen: die Will- 
kiiraktion, es ergab sich keine Abweichung yon der Norm. 50 Impulse 
pro Sekunde auf der H5he der Leistung (Musculus biceps undUnterarm-  
beuger). Auch die Ermfidung zeigte nichts Auffallendes. 
Wir haben ferner die Adiadochokinese einer genauen Untersuchung 
untcrzogen, dazu erwiesen sich graphische Vorstudien der Muskelvolum- 
zunahme als unbedingt erforderlich. Wir gingen in der Weise vor, dab wir 
vermittels eines J aquetschen  Sphygmographen mit Lufti ibertragung, 
die Verdickungen des Biceps bei Pro- und Supinationsbewegungen gra- 
phisch registriertcn. Bekanntlich ist der Musculus biceps bei gebeugtem 
Arm ein Supinator des Unterarms, wKhrend andere Oberarmmuskeln an 
Pro- und Supination nicht beteiligt, sind. Es geiingt so volIkommen 
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einwandfreie und klare Kurven zu bekommen,die nicht durch Mitaktion 
anderer Muskeln gestSrt sind. Nut eine Fehlerquelle ist zu beriiek- 
sichtigen: es zeigte sich, dab der Patient nach ErschSpfung der Pro- 
und Supinationsbewegung die Neigung hatte, eine Ersatzbewegung: 
Beugung im Ellbogengelenk auszufiihren, doch gelang es leicht, diese 
Ersatzbewegungen hintanzuhalten. Wit haben mit dieser Methodik 
etwa 30 graphisehe Aufnahmen der' Adiadochokinese gemaeht und 
haben stets das gleiehe Resultat erhalten. Es wird dutch die Abbildung 
veransehaulieht. Die Bewegung ist yon vornherein eine langsamere 
als die des normalen, jedoch nimmt die Dauer der einzelnen Bewegung 
im Verlauf der Untersuchung nur in ganz unbetrgchtlichem Mafle zu, 
ja nicht selten kommt es gegen das Ende des Versuches zu besonders 
kurzen StSflen. Die charakteristische StSrung ist die, dab die Kurven- 
hShe (das heiflt die Muskeldickenzunahme und damit das Ausmal3 der 
Bewegung) rapide abnimmt, bis schliefllich eine Kontraktion iiber- 
haupt nicht mehr zustande kommt. Sehr rasch tritt dann wieder die 
Erholung ein. In dieser Phase zeigt sich dann im Kurvenbild eine Ver- 
spiitung des Einsetzens der Kontraktion. Bemerkenswert is noeh, dal3 
in den ersten Bewegungen der Tremor nur in geringem Grade hervor- 
tritt, sich aber allm~hlich mit der Abnahme der Willkiiraktion immer 
mehr verst~rkt, bis schliel]lich beim Versagen der Willkiirinnervation 
der Tremor das Bild beherrscht. (Fig. 24.) 
Wir haben nun bei Handbeugung und bei Handstreckung die Aktion 
der Beuger des Unterarms mit dem Saitengalvanometer aufgenommen, 
undes zeigte sich auch bei dieser Untersuchungsmethodik, al3beim 
Eintreten der Adiadochokinese eine Verlgngerung der Zuckungsdauer 
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Besonders bemerkenswert hierbei ist, 
dab die einzige Veriinderung, die im Ver- 
lauf der Adiadochokinese imKurvenbild auf- 
tritt, eine Abnahme der Amplitude der ein- 
zelnen Schwingung ist. Wiewohl wir in un- 
seren Kurven ein so feines Reagens auf 
Ermiidung haben, konnten wit eine Ab- 
nahme der Sekundenfrequenz icht nach- 
weisen. Wie das graphische Bild zeigt, sind 
in der Willkiiraktion die StSBe des Tremors 
mitenthalten, wir ziihlten bei graphischen 
Aufnahmen des Tremors 5 (mechanische) 
Schwingungen pro Sekunde. Es ergibt 
sich hieraus, dab auch die Zuckung der 
Paralysis agitans als Tetanus aufzufassen 
ist (vgl. Fig. 25 u. 26). 
Es ist uns jedoch auch gelungen, den 
direkten Nachweis hierfiir zu erbringen. 
Wir haben vom Musculus biceps w~hrend 
des Tremors AktionsstrSme abgeleitet. Es 
ergab sich, dab jeder Schlag des Tremors 
als Tetanus aufzufassen war. (Fig. 27.) 
Bemerkenswert ist, dab wit vom Triceps 
surae beider Beine bei Ausl6sung des un- 
erschSpflichen FuBl~lonus Kurven erhielten, 
welche sich dadurch auszeichneten, dab 
dem Einzelschlag des Klonus eine Reihe 
yon Impulsen entsprachen (2--4, meist 3), 
ein Verhalten, das von dem des Klonus bei 
Hemiplegie abweicht. (Fig. 28.) 
Auch die Schrift zeigt Ver~inderungen, 
die zum Teil der Adiadochiokinese, zum 
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Teil den Spannungen zuzuschreiben sind. Das Nachzeichnen kleiner 
Wellen gelingt nicht, wiihrend das Nachzeichnen gr61~erer leicht 
mOglich ist. Wir verweisen auf die Publikation Fischers, wo die 
einschlggigen StSrungen eingehend beschrieben sind. Wir haben versucht, 
dutch graphische Registrierung der DruckgrSBe bei mSglichst rancher 
Folge yon Haar- und Schattenstrichen i  genaueres Bild fiber die hier 
zugrunde liegende Veri~nderung zu bekommenl). Als dan wesentlichste 
Resultat mSchten wit hervorheben, dab die DruckgrSBe ws des 
A A A A 
Fig. 27. Fall X. Paralysis agitans. Tremor des Musc. biceps. Jeder Tremorschlag 
ist ein Tetanns. 
Fig. 28. Fall X. Paralysis agitans. Fui3klonus. ;~eder mechanische Klonusschlag komm~ 
dutch mehrere Impulse zustande. 
Schreibens nicht zunimmt; dan ist um so bemerkenswerter, als die 
GrSBe der Schriftzeicben im Verlaufe einer derartigen Untersuchungs- 
reihe zunimmt. Auch wird die Dauer, innerhalb deren ein Druck aus- 
geiibt wird, nicht grSBer, ja sie wird sogar geringer. Wie aus der bei- 
gegebenen Kurve ohne weiteres ersichtlich ist, vergrSBern sich die Zeiten 
zwischen den Druckanstiegen. Eine genauere Priifung ergibt jedoch, 
dab diese Verl~ingerung nur eine geringfiigige ist. Die groI~en Pausen 
zwischen den Erhebungen kommen zum Tell dadurch zustande, daft 
die Druckdauer verringert ist. Auch bier ist dan Resultat besonders 
auffs dadurch, daI3 die GrSl3e der Schriftzeichen im Verlaufe der 
Beobachtung zunimmt. Dan beschriebene Resultat haben wir in iiber- 
einstimmender Weise bei 9 Aufnahmen erhalten. Fig. 29 gibt eine der- 
artige Reihe wieder. 
Zusammenfassung: Es handelt sich um einen recht typischen Fall 
yon Paralysis agitans. Wir haben ihn deswegen eingehend geschildert, 
1) Technik siehe b i Gregor und Hansel. 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XIV. ~6 
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weil wir im AnschluB daran auf einige symptomatologische Fragen 
etwas n~her eingehen mSchten. 
Bemerkenswert ist der Beginn mit psychischen Erscheinungen. 
Im Vordergrunde stehen Unruhe, Angstgeftihle und Desorientiertheit 
(mit MerkfEhigkeitsstSrungen). Es liegt nahe, an die begleitende 
Arteriosklerose zu denken, doch spricht das rasche Abldingen der 
Psychose, sowie die IdentitEt mit den auch sonst bei Paralysis agitans 
vorkommenden psychischen StSrungen dafiir, dab auch diese Er- 
krankung fiir die Psychose mitbestimmend war. Es ist auffallend, wie 
geringfiigig im allgemeinen die psychischen StSrungen bei der Paralysis 
agitans ind, wo doch die Motilit~t des gesamten KSrpers in so schwerer 
Weise gesch~digt ist. GegenwErtig bietet unser Patient nur sehr gering- 
fiigige psychische StSrungen. Es scheint uns insbesondere mit Riick- 
sicht auf die IdeengEnge, die Kle ist  eingeschlagen hat, bemerkens- 
wert, dab es cerebrale StSrungen der ~otilitEt des GesamtkSrpers 
gibt, welche zwar Verarmung an Bewegungsantrieben hervorbringen 
kSnnen, aber doch die psychischen Mechanismen icht in schwerer 
Weise tangieren miissen (beziiglich der psychischen StSrungen bei 
Paralysis agitans vgl. auch die jiingst erschienene Arbeit yon K5nig,  
welcher allerdings die hier beriihrten Fragen nicht beriicksichtigt). 
Was nun die neurologischen Symptome der Krankheit angeht, so 
scheinen uns die Symptome der Adiadochokinese ine grSBere Be- 
achtung zu verdienen, Adiadochokinese ist bei der Paralysis agitans 
wiederholt festgestellt worden (insbesondere Zi n g e r le, J a nis c h e w s k y, 
Forster) .  
Die Adiadochokinese der Augenmuskeln, der Sprache und Schrift 
ist jedoch an sich nicht oft beobachtet worden (vgl. Fischer) bei dieser 
Krankheit nur yon Ja  nis c he ws k y erwEhnt. 
Bevor wir jedoch auf diese Dinge n~her eingehen, miissen wir ver- 
suchen, den Mechanismus der StSrung klarzulegen. 
B abins kis Beschreibung der BewegungsstSrung geht dahin, dab 
die einfache Bewegung, Pronation und Supination, prompt ausgefiihrt 
werden kann, dab aber die Gesamthandlung eine viel grSBere Zeit in 
Anspruch nimmt, als beim Normalen. Diese StSrungen treten bei Wieder. 
holungen noch viel deutlicher hervor. Nach unseren Untersuchungen 
(Muskelverdickungskurven) ist die BewegungsstSrung mit der Be- 
zeichnung Verlangsamung nicht geniigend gekennzeichnet. Unsere 
Untersuchungen ergaben als besonders auff/~llig eine Abnahme der 
Dickenzunahme des Muskels. Die Innervation immt einfach ab, und 
hiSrt schlieBlich vollkommen auf; dabei wird die Bewegung in der gleiohen 
Zeit aber in geringerem Ausmal] ausgeftihrt. Eine Verlangsamung der 
Bewegung besteht nun insofern, als ja in der gleichen Zeit ein kleinerer 
Weg zuriickgelegt wird, die Gesamtbewegung immt aber zu Beginn 
26* 
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und gegen das Ende der Bewegungsreihe die gleiche Zeit in Anspruch. 
Wir sehen also, in der Abnahme der Kontraktion das wesenttiche 
Merkmal der Adiadochokinesel). (Fig. 24.) 
Eins ist hervorzuheben: I  unserem Falle erfolgen die Willkiirbewe- 
gungen yon vornherein langsam, wit glauben aber, daI~ diese Langsam- 
keit der Bewegungen eine StSrung ist, welche selbst~ndig neben der 
anderen steht; dafiir spricht, dai3 es zweifellos F~lle gibt, in denen blo[l 
diese Langsamkeit der Bewegungen besteht, ohne dab der Muskel im 
weiteren Verlauf der Bewegungsfolgen im geringeren Grade innerviert 
wird. Wir haben selbst Gelegenheit gehabt, einen derartigen Fall 
graphisch aufzunehmen, es war dies ein Fall yon Friedreichscher 
Ataxie (auf den wit noeh zuriickkommen); einen weiteren derartigen 
Fall hat Schi lder in Halle Gelegenheit gehabt, zu untersuchen. 
Anderestefls zeigten uns klinische Untersuchungen in einem Fall von 
Kleinhirnbriickenwinkeltumor, dab die erste Bewegung einer Bewegungs- 
folge bei gestSrter Diadochokinese durchaus nicht verlangsamt sein 
muB, die gleiche Beobachtung haben wir an unseren Choreaf~Uen ge- 
macht. Diese Darlegung entspricht auch der ursprfinglichen Schilderung 
Babinskis.  
Wir trennen also die Abnahme der Kontraktion im Verlauf einer 
Bewegungsfolge yon der Langsamkeit der Bewegungen. 
In dem Falle F. zeigt es sich z. B. bei Pro- und Supinationsbewegung 
schon klinisch (wenn man erst aufmerksam geworden ist), da[t die Be- 
wegung sehr bald nur in geringerem Ausmag ausgefiihrt wird, w~hrend 
die kiirzere Bewegung noch immer die gleiche Zeit in Anspruch nimmt, 
wie die l~ngere. 
Es dr~ngt sich nun die Frage auf, ob die Abnahme der Kontraktion 
begriindet sei in abnorm rascher Ermiidung. Die Untersuchung mit dem 
Saitengalvanometer hatuns mit Bestimmtheit gezeigt, dag diese Ab- 
nahme mit Ermiidung niehts zu tun hat, es fehlten die charakteristisehen 
Bilder, welche bei Ermiidung auftreten. (Fig. 26.) 
Ein Blick auf unsere Kurven ergibt, dab (Fig. 24--26) wit uns mit 
einer Theorie, welehe die Adiadochokinese auf eine abnorm lange Nach- 
dauer der Muskelkontraktion zuriiekfiihrt, nieht einverstanden er- 
klgren kSnnen. Es nimmt die Spannung in Muskel, wie die Aufnahmen 
mit dem Sphymographen zeigt, im Verlauf einer Bewegungsfolge nicht 
zu, sondern ab. Es lgBt sieh das iibrigens aueh klinisch ohne weiteres 
naehweisen. Dieses VerhMten ist Schi lder bei der Untersuchung 
der Adiadoehokinese d r Chorea minor aufgefallen, und hat ihn zu der 
Annahme gefiihrt, dab die Adiadoehokinese d r Chorea minor nicht, 
1) Der einzige Hinweis in der Literatur finder sich, soviel uns bekannt, inder 
Arbeit Zingerles, der bei Ergographenversuchen den raschen Abfall der Lei- 
stung konstatier/, hat. 
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wie dies von Kle ist ,  Zingerle und Forster  angenommen wird, 
auf abnormer Nachdauer der Muskelkontraktion beruht (vgl. Abb. 
Fall XI). Wir glauben auf Grund unserer Untersuchung am Paralysis- 
agitans-Kranken u d nach Untcrsuchungen a einem Kleinhirnkranken 
diese Behauptung verallgemeinern zu kSnnen. 
Auf die Gcnesc dcr Langsamkeit der Bewegung ehen wir hier nicht 
ein, wir kSnnen nicht sagen, ob nicht diese mit abnormer Kontraktions- 
daucr etwas zu tun hat. Es scheint uns um so notwendiger, die Be- 
sonderheit dieser Erscheinung ausdrficklich zu betonen, als in der 
Literatur vielfach Langsamkeit der Bewegungen vSllig gleichgestellt 
wird der Adiadochokinese (Isse r ]i n und L o t m a r, Mar k u s e, Fis c he r 
und andere). MSgen auch bcide Symptome auf das Kleinhirn und auf 
Haubcnbahnen verweisen, so muB doch daran festgehalten werden, 
dab es sich um klinisch verschiedene Erscheinungen handelt. Ob es 
neben diesen ElementarstSrungen noch andcre gibt, die in gewissen 
Adiadochokineseformen enthalten sind, steht dahin. 
Eine ausreichende Erkl~rung der Adiadochokinese cheint derzeit 
nicht gut mSglich, an Gedankeng~nge Zingerles fiber die Verarmung 
der Willkfirbewegungen u d fiber die Langsamkcit der Bewcgungen 
bei der Paralysis agitans anknfipfend, mSchten wir die Vermutung 
aussprechen, dab der Ausfall subcorticaler Mechanismen als Ursache 
anzusehen ist und dab wires hier mit Lcistungen zu tun haben, welche 
der Cortex mit mangelhafter oder fehlcnder Unterstfitzung des Sub- 
cortex zustande bringt. Ob es sich hier um eine Sch~digung afferenter 
oder cffercntcr Mechanismen handelt, bleibe dahingestellt. 
Wir gehen dazu fiber, die Adiadochokinese der einzelnen Him- 
herren zu besprechcn. Schr auff~llig zcigt sie die Gesichtsmuskulatur. 
Am Mundfacialis l~Bt sich klinisch ohne weiteres beobachten, dab die 
verschieden schwer gesch~digtcn KSrperh~lften mit der Innervation 
gleichzeitig einsetzen, dal~ aber auf der schwer gesch~ligten bei 5fterer 
Wiederholung der Effekt immer geringer wird. Gar nicht selten ereignet 
cs sich auch, dab schon beim ersten ,,Z~hnezeigen" die Lippe rechts un- 
geniigend gehoben wird. Bei entsprechend oft wiederholter Unter- 
suchung l~Bt sich jedoch zeigen, dab eine Parese nicht vorliegt. Es be- 
steht vielmehr eine verminderte Ansprechbarkeit. Es scheinen uns 
fiberhaupt zwischen verringerter Ansprechbarkeit und Adiadochokinese 
auBcrordentlich enge Beziehungen zu bestehen. 
StSrungen der I)iadochokinese trafen wir auch an, im Bereich der 
Bulbhrmuskeln, B ru n s und 0 p pe nhei m haben auf bulb~rparalytische 
Symptome bei der Paralysis agitans verwiesen. Zingerle hat dem- 
gegeniiber darauf aufmerksam gemacht, dab vielleicht doch nur eine 
mangelnde Ansprechbarkeit, aber keine Parese vorliegen kSnne. Es 
ist interessant, dab in unserem Falle von den ersten Untersuchern 
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Pseudobulb~rparalyse diagnostiziert worden war. Es gelang aber der 
Nachweis, dal~ das Gaumensegel nicht paretisch war, sondern ersehwerte 
Ansprechbarkeit und hSchstgradige Adiadochokinese aufwies. Das ein- 
zige sichere L~hmungssymptom, die Recurrensparese, i t nach dem ganzen 
Befunde (diffuse Erweiterung der Aorta) eine Komplikation. Der eine 
von uns hat auf die M5gliehkeit verwiesen, dal~ der bulb~rparalytische 
Symptomenkomplex b i Chorea (B r u n s) durch Adiadoehokinese vorge- 
t~useht sein kSnne. 
Viel grSgere Sehwierigkeiten maeht die Beurteilung der Sprach- 
stSrungen. Vorausgesehickt sei, dag die Reeurrensparese nur die Heiser- 
keit, nicht aber die mannigfaltigen anderen St6rungen erkl~rt. Der 
Kranke hat zun~chst Schwierigkeiten, mit dem Sprechen zu beginnen. 
Schon diese StSrung ist sehwer zu deuten. Das N~chstliegende ist mit 
Oppenheim anzunehmen, dag Sperrungen durehbroehen werden 
miissen. Es mug jedoeh aueh verminderte Anspreehbarkeit in Er- 
wggung ezogen werden. Betreffs der fibrigen StSrungen vermerken wir 
folgendes: Fiir das Sprechen geniigt es nicht, wie fiir die Pro- und Su- 
pination, dag eine Bewegung iiberhaupt begonnen wird, sic mug viel- 
mehr auch in einem gewissen AusmaB durehgefiihrt werden. Es kann so, 
wenn nicht wie bei der Pro- und Supination die rasehe Folge, sondern 
eine Bewegung bestimmter Gr5ge als Hauptforderung erseheint, diese 
quantitativ geforderte Bewegung eine grSgerc Zeit in Ansprueh nehmen. 
Den hier dargelegten Mechanismus wird man erst reeht ffir Wortfolgen 
in Anspruch nehmen k5nnen und es wgre dann fiir das Gebiet der 
Spraehe in deutlicheres Hervortreten der Verlangsamung zu erwarten. 
Bei unserem Patienten ist ein Langsamwerden der Sprache aueh deut- 
lich bei raschen Silbenfolgen. Zugleieh wird das Sprechen aber auch, 
und darauf legen wir Gewicht, leiser. Die gleiehen SpraehstSrungen 
haben wir auch in dem Falle XI angetroffen. Wo diese Erseheinungen 
nieht vorhanden sind, hat man unseres Eraehtens nicht das Recht, von 
Adiadochokinese zu sprechen. Wir betonen das um so mehr, als eine 
Reihe yon Autoren (z. B. F ischer,  Marc use) Langsamkeit der Sprache 
und Verlangsamung der Sprache nicht trennen. Es sind klinisch diffe- 
rente Erseheinungen. In unserem FaUe X. ist die Sprache aueh an sich 
langsam, daneben besteht Verlangsamung, in dem Falle XI besteht nur 
Verlangsamung, in den Fallen XII (Haubenerkrankung) und XVI (Fried- 
reichsche Ataxie) Langsamkeit der Spraehe. 
Recht interessant sind die graphischen Aufnahmen des Schreib- 
druckes. Leider sind die Verhgltnisse so kompliziert, dal] auch hier 
die Deutung nut hSchst rudimentgr sein kann. In einer ganzen Anzahl 
der Kurven ist auffgllig, dag die Zeit, innerhalb derer ein Druck ausgeiibt 
wird, im Verlauf einer Folge von Haar- und Schattenstrichen geringer 
wird. Verh~Itnisse, die sich gewiB am ehesten unter Beriicksichtigung 
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dessen erkl~ren lassen, was wit oben fiber Pro- und Supination mitgeteilt 
haben. DaB sich auch eine VergrfBerung der Zeiten zwischen dem An- 
steigen des Schreibdruckes finder, ist darauf zurfickzufiihren, dab es beim 
Sehreiben ftig ist, daB eine ganze I~eihe yon Muskeln, (z. B. Sehuiter- 
abduktoren) beim Schreiben doeh aueh Bewegungen yon einem gewissen 
AusmaB machen miissen, hier wird dann der Mechanismus in Kraft 
treten, dessen wir bei der Adiadoehokinese der Spraehe gedaehten. 
Es mu[~ beim Schreiben versucht werden, unter Verlgngerung der 
Innervationsdauer die quantitativ notwendige Leistung hervorzu- 
bringen. Selbstverst~ndlieh ist das nur eine Hypothese (vgl. Fig. 29). 
Ein Versuch, die Sprechatmung w~hrend es Eintrittes der Adia- 
doehokinese graphiseh zu registrieren, ffihrte nicht zu eindeutigen Re- 
sultaten. 
Es eriibrigt darauf hinzuweisen, daB wir mit dem Seitengalvano- 
meter trotz der Hochgradigkeit des l~igors keine Abweiehungen von 
dem normalen Typus der Willkiiraktion antrafen. Es ist uns auch nieht 
gelungen, von dem ruhenden gespannten Muskel Strfme abzuleiten. 
Hingegen ist uns die Aufnahme des Tremors gelungen, jeder Tremor- 
schlag war in eine Reihe yon Einzelimpulsen zerlegbar. (Fig. 27). Das 
gleiche Resultat haben Bornste in  und Si~nger erzielt. 
SehlieBlieh ist noeh hervorzuheben, dab wir am Bein einen un- 
ersehfpflieben FuBklonus erzielen konnten, der sieh klinisch nieht 
unterschied von dem FuBklonus bei Pyramidenbahnl~sion. Wir haben 
jedoeh den mechanischen EinzelstoB des Kionus mit Sieherheit und 
ausnahmslos in zwei bis vier Wellen zerlegen kfnnen. Das ist um so 
auffiilliger, als dem mechanisehen EinzelstoB des Klonus bei Pyramiden- 
bahnli~sion zwar gelegentlich 2--3 Impulse entsprechen, aber doch 
iiberaus h~ufig ein Innervationsimpuls zugrunde liegt. Zittern war am 
Bein im iibrigen nicht nachweisbar, die Zerlegbarkeit des EinzelstoBes 
dr~ngt jedoch zu der Annahme, daB hier nicht der Mechanismus des 
Klonus, sondern der des Zitterns vorliegt. Man wird also das Vorkommen 
des ,,echten" FuBklonus fiir die Paralysis agitans verneinen miissen, 
die feinere Untersuchung deekt aueh bei denjenigen F~llen, welche der 
gewfhnlichen Betrachtung nicht als ,,FuBzittern" (vgl. O p pe nhei  m) 
imponieren, den von dem Klonus der Hemiplegie differenten Meehanis- 
mus auf. (vgI. Fig. 28). Es sei nochmals erw~hnt, dab Zittern am 
Bein nieht siehtbar war. 
Fall XI. 30Jahre. Invalide. FamilienanamneseundVorgeschichte belanglos. 
Vor 2 Jahren 6 Monate lang Gelenkrheumatismus. Im AnsehluB hieran die jetzige 
Erkrankung, die mit Sprachstfrungen u d Zuckungen einsetzte. Eine wesentliehe 
Anderung ist seither nieht eingetreten. Die kfrperliehe Untersuchung ergibt bei 
der Aufnahme vom 18. Nov. 1912 folgendes: Degenerative Physiognomie: Sehmale 
niedrige Stirn, auBerordentlich ldeiner Unterkiefer. lnnere Organe: Herz, Lunge 
o. B. Pulsfrequenz um 50. Wassermann --. Neurologisch: M~Big reiehliche 
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choreatiscbe Spontanzuckunge n im Gesamtbereich des KSrpers. Dabei fiberwiegen 
in typischer Weise die distalen Gelenke. Auffallend ist die Reichlichkeit onischer 
Zuckungen, insbesonders treten tonische Extensionszuckungen der grol~en gehe und 
des Daumens hKufig auf. Eigenartig ist, dab yon den Gesichtsmuskeln nur der 
linke untere Facialis betroffen ist. Dieser zeigt rasch aufeinanderfolgende StSge. 
Die Zunge zeigt im Mtmde keine Zuckungen bei Ruhe. Die Zuckungen schwinden 
w~hrend es Schlafes. Regellose generalisierte Mitbewegungen. Hypotonie und 
Ataxie sind im Gesamtbereich des KSrpers nicht sicher nachweisbar. Es besteht 
sowohl an denArmen als auch an den Beinen eine sehr hochgradige Adiadochokinese. 
Aueh hier nimmt die Bewegung sehr rasch ab und hSrt schliei~tich vo]tkommen auf. 
Sehr ausgepr~gt ist diese Erscheimmg im Gebiete der Gesichtsmuskulatur {e kann 
nicht pfeifen!), wghrend ie Zunge weniger deutlich betroffen ist. Die Zunge zeigt 
beim Vorstrecken ein grobes Zittern, das man am ehesten als Folge mehrerer 
klonischer St6ge bezeichnen kSnnte. Die vorgestreckte Zunge ist ruhig. Sehr 
ausgesprochen isteine StSrung der Sprache, die sich in gelegentlichem plStzlichen 
Versagen geltend macht. Er stockt bisweilen plStzlich, kommt nicht recht welter. 
Das Sprechen ist langsam. Besonders deutlich ist diese StSrung dann, wenn man 
ein Wort (z. B. 66) mehrmals bintereinander sagen l~gt. Es tritt dann eine lang- 
samere Folge der Worte ein, dabei wird die Stimme leiser. Die grobe Kraft und die 
Beweglichkeit zeigt im Gesamtbereich des KSrpers keine StSrungen. Der Gang ist 
durch die Mitbewegungen u d durch die choreatischen Zuckungen gestSrt, ttaut- 
reflexe und Sehnenreflexe sind normal; nur zeigen die Patellarsehnenreflexe tonische 
Verl~ngerung (m~gigen Grades). Die sensiblen und sensorischen Funktionen un- 
gestSrt (insbes. Augenhintergrund o. B.). Er ist psychisch nicht auffiillig. 
Diagnose: Chorea minor. 
Wir haben zun~chst in der oben beschriebenen Art die Adiadochokinese 
graphisch aufgenommen (vom Musculus biceps). Die Resultate waren, 
wie die beifolgende Fig. 30 zeigt, die gleichen wie bei der Untersuchung 
des vorangehenden Falles, es ergab sich im wesentlichen Abnahme der 
KontraktionshShe. Die Kurve zeigt eklatant, dab von einer Nachdauer 
der Spannung nicht die Rede sein kann. Nut eine der Erhebungen zeigt 
ein Plateau. 
Mit dem Saitengalvanometer haben wit den tonisch verl~ngerten 
Patellarreflex untersucht. (Fig. 31). Er liel3 sich stets in eine grSl~ere 
Reihe yon Stromschwankungen zerlegen. Die Anordnung dieser war 
insofern charakteristisch, Ms auf die biphasische Schwankung, die dem 
Reflex entspricht, eine Pause yon etwa 1/5 Sekunden Dauer folgte, an 
die sich dann eine grSBere Reihe yon verh~ltnism~i~ig langsam auf- 
einanderfolgenden Stromschwankungen (etwa 7 auf 1/~ Sekunde) an- 
sehlolL Eine dieser Reihen dauerte 6 Sekunden. Die Willkiiraktion 
des Musculus quadriceps zeigte Aktionsstromfrequenzen von etwa 
45 pro Sekunde. 
Zusammenfassung:  Es liegt Chorea minor vor. Der Fall zeigt 
eine Reihe yon Besonderheiten: die schwere Beteiligung der Sprache, 
das starke Hervortreten der Adiadochokinese, die Lokalisation der 
Zuckungen in einem Facialisast; schlieBlich ist die Dauer der Erkrankung 
eine grol~e. Fiir eine andere Erkrankung (etwa Tumor) fehlen jedoch 
die Anhaltspunkte. 













Die graphische Aufnahme der Verdickung des Musculus biceps bei 
rascher Folge yon Pro-.und Supination ergab eine Best/~tigung der 
Resultate, die an dem vorangehenden Fall gewonnen wurden. Wieder 
zeigte sich Abnahme der KQntraktion. Nur selten findet sich Plateau- 
bildung. Ob hier interkurrente choreatische Zuckungen oder Spannungs- 
verls vorliegt, 1/~Bt sich nieht entscheiden, jedenfalls ist das 
Vorkommen derselben viel zu selten, urn fiir die Erkl/irung der Be- 
wegungsstSrung in Betracht zu kommen. Da wir es hier mit einem Fall 
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zu tun haben, wo die erste Bewegung vollkommen prompt vonstatten 
geht, so bietet dieser Fall eine Ergiinzung zu dem vorigen. 
Bemerkenswert erscheint das Untersuchungsresultat des tonisch ver- 
1/ingerten Patellarreflexes. (Fig. 31). Es ergibt sich mit Sicherheit, dab 
es sich um eine tetanische Innervation handelt. Naheliegend ist, anzu- 
nehmen, dab der Patellarreflex reflektorisch eine choreatische Zuckung 
ausliist. Fiir diese Annahme, die schon klinisch sehr wahrscheinlich ist, 
spricht, dab zwischen beide Erscheinungen eine Pause eingeschaltet ist. 
Die tonische Nachdauer hat aber auch eine ger]ngere Sekundenfrequenz 
als die Willkiiraktion, ein Verhalten, das wir auch bei der choreatischen 
Zuckung vorgefunden haben. 
Fall XII. J. D.Q. 51 Jahre, zum ersten Male in der Klinik 1891. Familien- 
anamnese belanglos, 10 lebende Kinder, 2 Aborte. Von 10 Kindern 6 vor Beendi- 
gung des ersten Lebensjahres gestorben. 3 Jahre vor der Aufnahme Zittern in 
beiden Hiinden, vorwiegend dann, wenn die Patientin die H/inde gebrauchen wollte. 
Allmiihlich Steifheit im rechten Arm und Bein. Seit einem Jahre eigenartige Ver- 
~nderung der Spraehe. Nach den Angaben des Mannes scheint jedoch die Steifig- 
keit rechts plStzlich eingetreten zu sein. Bei der Untersuchung 1891: Innere 
Organe o. B., Zunge weicht nach rechts ab, Nystagmus nach beiden Seiten, mo- 
torische Hirnnerven o. B., linke Pupille weiter als die rechte, beide fast v~illig starr, 
Kopf nach rechts gezogen, durch Spasmen der Halsmuskulatur (Scalenus, Sterno- 
cleidomastoideus, Trapezius). Leichte Kyphoskoliose, Ausbiegung nach links in 
der Brust--nach rechts in der Lendenwirbelsgulengegend. Der rechte Oberarm ist 
abduziert und nach rfickwis gehalten, zuckende Bewegungen desselben ach bin- 
ten, Schulter fixiert. Der rechte Arm kann im Ellbogengelenk nicht viillig ge- 
streckt werden, Pro- und Supinationsbewegungen d s Unterarms unmSglich, 
ebenso die Fingerspreizung, rechts Spasmen, die Spatia interossea eingesunken. Der 
rechte Unterarm in stKndiger Bewegung, die an Athetose rinnert, die Finger sowie 
der Daumen machen kontinuierlich Beuge- und Streckbewegungen; das gleiche gilt 
vom Handgelenk. Das rechte Bein in Beuge- und Adduktionsstellung im I-Ifift- 
gelenk und leichter Beugung im Kniegelenk, starke Spitzful3stellung im Fuflgelenk; 
die aktive Beweglichkeit in sgmtlichen Gelenken stark beeintr~ichtigt, im FuSgelenk 
fast aufgehoben, passive Beweglichkeit erschwert. Im rechten Furl- und in rechten 
Zehengelenken ~ihnliche Bewegungen wie an der oberen Extremit~t, die grobe 
Kraft links nicht wesentlich herabgesetzt. Intentionszittern bei gewollten Be. 
wegungen. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits, Plantarreflex 
links stgrker als rechts. Sensibilitgt intakt. Psychisch: halluziniert stark, es sei 
schlechter Geruch im Zimmer, h(irt eine Frau Kleeberg fiber sich sprechen, schimpft 
darn laut, hSrt aueh Beschimpfungen, ,,sei eine Hure". Auch im weiteren Verlauf 
Juni 1891 bis 1894 Zustand unveriindert, halluziniert dauernd, hiirt geschlecht- 
liche Verdgchtigungen, sei ein Freudenmiidehen gewesen, rechtfertigt sich gegen 
die Besehuldigung der Stimme, dab sie mit dem Arzt im Kastenbett gelegen babe, 
h6rt ihren Mann vor dem Fenster mit einer W/irterin sprechen, glaubt sie bek/s 
Schlafpulver, um nachts mil~braucht zu werden. 1894 maeht der rechte Vorderarm 
fortw/ihrend Flexions- und Extensions, Pronations- und Supinationsbewegungen, im 
Furl fortwiihrende Plantarflexionen, das linke Bein kann nur wenig gehoben werden, 
kann nicht gehen. Auch in den folgenden Jahren hSrt sie hiiufig Schimpfreden, 
auf die sie antwortet. Der k6rperliche Befund zeigt keine wesentlichen Veri~nde- 
rungen. 1895 ist Beschriinkung der Augenbewegungen nach oben und aul~en 
notiert. Mai 1901 wird dureh spezialistische Untersuchung festgestellt, daft eine 
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Parese des gesamten linken Oculomotorius besteht. Die zeitliche und 6rtliche 
Orientierung ist nach wie vor gut, das Gedhchtnis zeigt keine wesentlichen Defekte, 
h6rt jetzt vie] ,,die Geistmenschen schimpfen, diesc kiimen aus dem Geistersaal, 
weleher in der Unterwelt sei". Unter der Klinik sei ein Keller voller Kinder, sie 
hSre diese schreien, die Gcistmenschcn ermordeten sie wegen der schSnen Kleider. 
l~riiher sei einc R~idermaschine dagcwesen, sie habe sie jedoch durch folgende 
Verse verschcucht. ,,R~dermaschinc wandere fort, geh all einen andcren Ort". 
Seither im psychischen Zustande kcine wesentliche J~nderung. Der somatische 
Befund ist gegenw~rtig folgcndcr: Inhere Organe im wesentlichen o. B., Wirbel- 
s~ule kyphoskoliotisch, Wassermann negativ. Ncurologisch: Facialis rechts eine 
Spur schw~icher innerviert als links, weicher Gaumen links etwas besser ge- 
hoben, die Zunge wcicht stark nach rechts ab, die rechte Zungenhi~lfte stark 
atrophisch und rissig: Parese des gesamten linken Oculomotoriusl), die Kon- 
vergenz und Lichtreaktion beider Pupillen ist fast aufgchobcn, Corneal und 
Conjunctivalreflcxe sind erhalten, Geruch, Geschmack, Sehnerven o. B. HSr- 
schSrfe rechts etwas herabgesetzt. 
Die Beweglichkeit der Wirbelsi~ule indem unteren Abschnitt durch Verkalkung 
der Blinder so gut wie aufgehoben, sitzt deshalb stSndig im Bert, kann nicht gehen. 
Der rechte Arm befindet sich in typischer Contracturstellung, die Hand zcigt einen 
rhythmischen grobschl~gigen Tremor, dcr betrifft 1. die Handbeuger, 2. die Finger- 
beuger, insbesondere aber den Adductor pollicis. Dcr Tremor ist kontinuicrlich und 
verst~rkt sich bei Aufrcgungen und nach Willkfiraktion. Das Bein ebenfalls in 
Contracturstellung: Adduction, Aul~enrotation imHfiftgelenk, minimale Beugung 
im Kniegelenk, Spitzfugstellung unter gleichzeitigcr crheblicher Kontraktion der 
Zehenbeugcr. Tremor yon der gleichen Struktur wie der Tremor der Hand am 
Triceps surac. Die Contractur entspricht sowohl im Arm als auch im Bein der 
w~chsernen Contractur, indem das Glied bci passiv gegebenen Stellungen auBer- 
ordentlich rasch fixiert wird. Au~erdem herrscht eine nicht unbetr~chtliche Ruhe- 
spannung. Die aktive Beweglichkeit st im Bereich der rcchten Extremitiiten i  
s'~mtlichen Gclenken mehr oder minder stark behindert, der PrKdilektionstypus ist
dabei nicht gewahrt, im allgemeinen ist die Beweglichkeit n den distalen Gelenkcn 
starker behindert als in den proximalen. An den linken Extremit~iten keine Ande- 
rungen des Tonus, der Beweglichkeit und Kraft. SKmtliche Sehnenreflexe sowohl 
rechts als auch links nicht auslSsbar. Bauchdeckenreflexe fehlen. Kein Babinski. 
Kein Oppenheim, Sensibilit~tt, soweit zu priifen, o. B. Die Patientin ist psychisch 
unverKndert, halluziniert dauernd, hSrt meistens die Stimmen von oben und yon 
links kommen. 
D iagnose :  Bened iktscher  Syn lp tomcnkomplex .  
Wir haben zunKchst zahlreiche Aufnahmen des Tremors gemacht 
und haben mit Sicherheit nachweisen kSnnen, dab der mechanische 
1) Der Befund war 1901: Fixicrt mit dcm rechten Auge, das linke steht in 
Deviationsstellung, ist nicht zur Akkomodation zu bringen. Das linke Auge bleibt 
beim Blick nach oben und rechts zurfick, fiber den Blick nach unten ist nichts 
Genaues festzustellen. Doppelbilder: Das Bild des linken Auges steht rechts yon 
dem des rechten. Der Abstand nimmt zu beim Blick nach rechts, ab nach links, 
beim Blick nach oben steht das Bild des linken Auges h6her, mit HSherwandern 
des Brides nimmt der Abstand er Doppelbilder zu. Beim Blick nach unten keine 
~icheren Angaben. Es besteht links eine Parese der inneren J~ste des Oculomoto. 
flus, ferner des Rectus internus, der beidcn Heber (rectus superior, obliquus 
inferior). (Tber die Beteiligung der Senker l~Bt sich keine bcstimmte Angabe maehen 
Diagnose: Parese des gesamten linken Okulomotorius. Eine Priifung der Doppel- 
bilder ist gegenw~irtig nieht mehr mSglich. 
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Einzelstof~ des Tremors durch eine Reihe von Impulsen zustande kommt. 
Wir haben kontinuierliche Rhythmen erhalten und geben einige der l~re- 
quenzzahlen wieder: 11, 4, 12, 8, 5, 5 . . . . . .  2, 8, 6, 3, 5, 6, 6, , ge- 
legentlich treten etwas l~ngere Pausen auf, welche die Dauer von einer 
1/5 Sekunde haben. Derartige Kurven haben wir zunis yon den 
Unterarmbeugern erhalten (Fig. 32), doch ergab die Aufnahme yon 
Triceps surae im wesentliehen identische Resultate, einige Werte seien 
angefiihrt: 5, 7 . . . . .  6, 5, 4, 4 . . . . . .  5, 4, 3, 5, 5, 4 usw. (Fig. 33). 
Fig. 32. Fall Xll. Benediktscher Symptomenkomplex. Tremor der Hand. Unterarmbeuger. 
Jeder Tremorschlag ist ein Tetanus. 
Fig. ~3. Fall XII. Benediktscher Symptomenkomp]ex. Tremor des Furies. Triceps surae. 
Fig. 34. Fall XII. Reflektorische Gegenspannung des w~chsern gespannten Quadriceps. 
Langsame Rhythmen. 
Die Willkiiraktion h~ben wir zun~chst an den erkrankten Unterarm- 
beugern studiert. Wir erhielten folgende Werte: 5, 9, 6, 6, 8, 9, 9, 10, 
3, 6 usw. Wit haben ferner die Willkiiraktion und die Gegenspannung 
am Quadriceps aufgenommen, fiir die Gegenspannung (diese wurde iT, 
der Art erzielt, dal3 der gestreckte Oberschenkel im Kniegelenk briiske 
gebeugt wurde) erhielten wir die folgenden Zahlen: 5, 6, 7, 4, 3 . . . . . .  
6, 3, 3, 5, 6, fiir die Willkiiraktion: 4, 4, 6, 6, 4, 7, 4,4, 4, 3 (Fig. 34 
und 35). Bei der Willkiiraktion traten gelegentlich auch Zuckungs- 
gruppen auf, doch waren diese nur aul~erordentlich selten im Ver- 
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gleich zu den spi~ter zu erwghnenden Fii,llen von spastiseher Hemiplegie. 
Wurde das Bein aus gestreekter Stellung aktiv gebeugt (ira Knie- 
gelenk), so traten auch an den Streckern Aktionsstromwellen her- 
vor: 4, 3, 5, 5, 7, 5, 5, 7, 4, 4, 4, 5, 5 usw. Dieser Versueh lieB sich jeder- 
zeit mit dem gleichen Resultate wiederholen 
(Fig. 36). Von dem Quadriceps des in Streck- 
stellung befindlichen ruhenden rechten Beines 
konnten Aktionsstr6me abgeleitet werden, die 
Werte lauteten: 5, 8, 6, 4, 3, 3 . . . . . .  4, 4, 5, 
3 usw. Die Wellen waren auBerordentlich 
niedrig, aber doch deutlich z~hlbar (Fig. 37). 
Zusammenfassung:  Wenn wir resii- 
mieren, so liegt ein recht typischer Fall 
Bened ik tscher  Liihmung vor, es besteht 
Oculomotoriusliihmung links und eine hyperto- 
nische Parese mit Zittern rechts. Doch ist auch 
der Oeulumotorius der anderen Seite mit ge- 
seh~digt (Pupillenstarre) und an der linken 
KSrperh~ilfte, fiir deren Sehgdigung die anam- 
nestisehe Angabe sprieht, dag aueh sie Sehiittel- 
bewegungen zeigte, fehlen die Sehnenreflexe 
vollkommen. Das Fehlen der Sehnenreflexe 
und die beiderseitigen Pupillensymptome 
kSnnten den Gedanken einer diffusen lueti- 
sehen oder einer metalue~isehen Erkrankung 
nahelegen, eine Vermutung, welehe dureh das 
Fehlen der Wassermannsehen Reaktion im 
Blute (Lumbalpunktion war wegen Verkalkung 
der Biinder nieht durchfiihrbar) nieht voll- 
kommen entkr~ftet wird. 
Es fiihren jedoeh Ha lban  und In fe ld  in 
ihrer Zusammenstellung einen Fall von Gi 11 e s 
de la Touret te  und Chareot  an, wo bei 
einseitiger durch Herdlaesion bedingter Chorea 
beiderseits die Sehnenreflexe f hlten. Bedenkt 
man ferner, dalt bei Erkrankungen der Haube 
eine mehr oder minder starke Beeintrgehtigung 
der Sehnenref!exe in 15 bis 20~o der F~tlle vor- 
kommt (naeh Ha lban  und Infe ld) ,  so wird 
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Symptom sehen, das nicht auf den Haubenherd bezogen werden 
k6nnte. Auch die Schitdigungen des rechten Oculumotorius hat be( 
einem solchen nichts Auffallendes. Es seheint uns demnach berechtigt, 
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s~mtliche neurologische Erscheinungen auf einen Haubenherd zu be- 
ziehen, die MSglichkeit, da$ dieser luetischen Charakters ei, is$ nicht 
auszuschlieBen. 
Soviel zur Diagnose; wit gehen jetzt auf einige Punkte der Sympto- 
matologie twas n~her ein. Die Psyehose 1/il3t eine sichere Klassifikation 
nieht zu, im Vordergrunde stehen GehSrshalluzinationen besehimpfen- 
den Inhalts, doch ist es weder zu einer Systematisierung gekommen, 
noch haben sich typisch sehizophrene Symptome eingestellt, aller- 
Fig. 36. Fall XII. Ableitung vom w~chsern gespunnten Musculus quadriceps bei Kniebeugung~ 
Langsame Rhythmen. 
Fig. 37. Fall XII. Ableitung der AktionsstrSme yon dem ruhenden, w~ichsern gespannten 
Quadriceps. Wei~ere Wellen im langsamen Rhythmus. 
dings ist eine gewisse Einengung auffallend. Da die Psychose nieht 
ohne weReres einer der gangbaren Formen anzugliedern ist, so wird man 
irgendwelehe Beziehungen zu der Herderkrankung nieht mit Sieherheit 
aussehliel3en kSnnen. Von den neurologischen Symptomen m5chten 
wir folgende hervorheben. Die Ver~nderung der Spraehe ist auch ana- 
mnestisch, an das Auftreten der Herderscheinungen gebunden, es ist 
auff~llig Modulationslosigkeit und Verlangsamung des Sprechens. Es ist 
bereehtigt, diese SpraehstSrung auf mit dem Cerebellum in Zusammen- 
hang stehende Bahnen zu beziehen, sie ist erst vor kurzem in einem 
~hnliehen Falle von Markuse beobachtet worden. Wir haben oben 
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auseinandergesetzt, dab wir diese SprachstSrung nicht ohne weiteres 
der Adiadoehokinese unterordnen kSnnen. Beachtenswert ist das 
Fehlen der Sehnenreflexe bei der Steigerung des Muskeltonus, auch 
das ist bereits in analogen F~llen (Fall I von  Ha lban  und In fe ld )  be- 
obaehtet women. HSchstwahrscheinlieh besteht ein innerer Zusammen- 
hang zwischen dem Fehien der Sehnenreflexe und der Art der Steigerung 
der Muskelspannung, es stellen die Spannungen ein klassisches Beispiel 
einer wichsernen Biegsamkeit dar, insbesondere an den Beinen. Es 
ist unseres Wissens in den friiheren Krankengeschichten auf die Art 
des Rigors nicht entsprechend geachtet woMen, wir legen auf die Be- 
sonderheit dieser Contraetur deshalb Gewicht, well gerade hierdureh 
das ganze Bild eine besonders grol]e Ahnlichkeit mit einer Paralysis 
agitans bekommt; der Tremor der Hand entsprieht ja fast vollkommen 
dem dieser Krankheit. Wir kSnnen bier auf die Frage nicht eingehen, 
ob derartige Spannungen ieht aueh ohne Mitergriffensein der Pyra- 
midenbahn zustande kommen kSnnen, und heben in diesem Zusammen- 
hang hervor, dab in dem Fable yon H a l b a n und I n fe l d trotz spastiseher 
Parese die Pyramidenbahn bei Anwendung der Weigert-Methode voll- 
kommen intakt befunden wurde. Wie noch spiter ausffihrlich zu er- 
5rtern sein wird, sind die mit dem Saitengalvanometer erhobenen Be- 
funde bei diesen Spasmen im wesentlichen identiseh mit denen, welche 
wir bei der gewShnlichen spastisehen Hemiplegie rhoben haben (vgl. 
Fig. 34--37). An dieser Stelle gehen wit nur darauf ein, dal] sich die 
meehanisehen EinzelstSBe des Tremors zerlegen lieBen in eine grSl]ere 
Anzahl yon Aktionsstromwel!en, wieder ist auffillig, dab diese Rhythmen 
verh~ltnism~l~ig langsam sind. Es stimmt dieser Befund sehr gut iiber- 
ein mit den Befunden, welche wit bei der Paralysis agitans erhoben 
haben. Es ist uns noch nicht mSglieh gewesen, eine grSl]ere Anzahl 
yon Tremorformen zuuntersuchen; bedenkt man jedoch, dab B o r n s te i  n 
und S i n g e r den Alkoholikertremor und den Intentionstremor in Einzel- 
schwingungen zerlegen konnten, dal] es uns gelungen ist, aueh noeh die 
kiirzesten meehanisch nachweisbaren Muskelwellen einer ehoreatisch 
athetotisehen Bewegungsst5rung zu zerlegen, so wird man als wahr- 
scheinlich hinstelleu diirfen, dab die mechanische Einzelschwingung 
jedes Tremors als Tetanus aufzufassen ist. Damit ist eine seharfe Ab- 
grenzung egeniiber dem Einzelstol] des Klonus gegeben, denn in einer 
grol]en Anzahl yon F~llen kommt dieser nur dureh einen einzigen Im- 
puls zustande. Ob es m5glich ist, Eigenheiten der verschiedenen Tremor- 
formen im Kurvenbilde naehzuweisen, werden erst weitere Unter- 
suehungen zeigen miisseni). 
i) Der Vollst~ndigkeit halber sei erwihnt, dab auch die Orampi bei amyo- 
trophischer Lateralsklerose als Tetani aufzufassen sind. Die Frequenz der Im- 
pulse entspricht etwa der der Willkiiraktion (Simons u. Hoffmann). 
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u Maxie. 
Fal l  XII[. F. J., Kellner, 38 Jahre. 1892 Lues, Schwiiche undSchwankenin 
den Beinen seit 3 Jahren, stechende ruckweise Schmerzen i  den Beinen, seit 2 Jah- 
ren bettl~gerig, gelegentlich Harntr~ufeln. Aufnahme am 21. August 1912. Genu 
recurvatum rechts, Arthropathie des Kniegetenks und Spitzfulls~llung link,~. 
Hoehgradige Ataxie der Beine bei guter Kraft. Extreme Hypotonie der Beine. 
Sehwere StSrungen des Lagegefiihls und der oberfl~chlichen Sensibilitht an den 
Beinen, Patellar- und Achillessehnenrefiexe fetflen, Armsehnenrefiexe schwach, 
Baucdeckenreflexe erhalten, Sprache ungestSrt. Hirnnerven o. B. Psychisch: schwere 
Defekte des Ged~chtnisses und der Urteilsf~ihigkeit, Wassermann im Liquor 0,6 
1)is 0,8 positiv, Phase 1, positiv, Wassermann im Blut -~-. 
Diagnose: Tabopara lyse .  
Die Aufnahme der Willki iraktion der Beine (Quadriceps) ergibt eine 
betriichtliche Herabsetzung der Wellenfrequenzen pro Sekunde: eine 
Fig. 88. ]~'all XIlI. Tabes dorsalis. Willkiiraktion des hypotonischer/ Musculus quadriceps. 
Herabsetzung der ImpulszahL ~erl~tngerung der Dauer der Stromschwankungen. Ungleiche 
H6he der Zacken. 
Reihe lautet 6, 10, 7, 9, 7, 6, 5, 5, 7, 5, 5, 12, 6, 7, eine andere 3, 5, 
8, 5, 5, 6, 7, 6, 6, 4, 3, 5, 3, 7, 7, 4, 3 . . . . . .  5, 5, 5, 5, 3, 3, dabei is t  
nicht nut auff/~llig, dab die Frequenz eine niedere ist, es finder sich 
auch ein sehr auffallender Wechsel in der HShe der Zacken. Es sind 
meistens die Zacken dann hSher, wenn die Frequenz eine geringerc 
ist. Die geringe Frequenz der Zacken kommt zum Teil dadurch zu- 
stande, dab zwischen die einzelnen biphasischen Schwankungen Pausen 
yon etwa 1/25 Sekunden Dauer eingeschoben sind, zum Teil abet ist 
eine Verl~ngerung dcr Dauer der einzelnen biphasischen Schwankungcr. 
auff~llig, wir haben Schwankungen bcobachtet, deren Dauer 1/25 Sekunde 
betrug. Auffallend ist, dan gelegentlich ganze Fiinftelsekunden ur von 
derartigen langdauernden Stromschwankun gen ausgeffillt werden (Fig. 38). 
Fall  XIV. H .  V., Schuhmacher, 53 Jahre, zum ersten Male aufgenommen 
1906 wegen Angst und Verfolgungsideen, damals tabische Erscheinungen; die 
psychischen StSrungen wurden auf chronischen Alkoholismu~ zurfickgefiihrt. 
Seither noch wiederholte Aufnahmen wegen Vagabundage. Gegenw~rtig beider- 
seits enge, lichtstarre Pupillen, Sehnenreflexe an den Beinen aufgehoben, ziemlich 
starke Ataxie und Hypotonie der Beine, stampfender Gang, schwere Sensibilithts- 
stSrungen an den Beinen und in der rechten Thoraxh~lfte. Romberg positiv. 
Wassermann egativ. Psychisch leicht eingeschriinkt, keine SprachstSrungen. 
Diagnose: Tabes dorsalis. 
der Physiologie und Pathologie der Muskelinnervation. 409 
Die Aufnahme der AktionsstrSme des Musculus quadriceps ergab 
niedere Werte : 6, 6, 9, 7, 9, 5, 8, 8, 8, 7. Ein rascher Wechsel zwischen 
niederen und hSheren Wellen ist auch hier auff~llig. Eine Verl~nge- 
rung der I)auer der einzelnen Stromschwankung haben wit nicht ge- 
funden (Fig. 39). 
Fall XV. K. L., Kellner, 49 Jahre, 2 Aborte der Frau. Krank seit 1906, 
ReiBen in den Beinen, Reizbarkeit. Bei d r ersten Aufnahme 1910, leichte Ein- 
schr~nkung der Intelligenz, Klagen fiber leichte Ermfidbarkeit und Unsicherheit 
beim Gehen. Somatiseh: Liehtstarre Pupillen, Ptosis, KoordinationsstSrungen der 
Arme und Beine, ataktischer Gang, Fehlen der Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe. Neuerlich aufgenommen wegen Vergel~liehkeit, Zerstreutheit, l ichter 
Erregbarkeit. Psychisch: Klagen fiber Nervenzuckungen, Rheumatismus. Mangel- 
hafte 5rtliche Orientierung, Urteilslosig- 
keit, Euphorie. Somatisch: aulJer den Pu- 
pillensymptomen, Ataxie, Hypotonie mitt- 
leren Grades, StSrungen des Lagegefiihls 
und StSrungen der oberfl~chlichen Sensi- 
bilit~t an den Beinen, leichte Ataxie d r 
Arme, Andeutung yon Silbenstolpern. Er 
kann ohne Unterstfitzung gehen und stehen. 
Diagnose: Taboparalyse. Fig. 39. Fall XIV. Tabes dorsalis. Will- 
Die Willkiiraktion der hypotonischen kfiraktion des hypotonischen Quadriceps. 
Verringerung der Sekundenfrequenz. 
Beinstrecker ergab normale Werte: 45, 
50, 50 pro Sekunde. 
Bei der tabischen Ataxie haben wir also nut in demjenigen Fall 
charakteristische V r~nderungen gefunden, welcher sehr schwere StS- 
rungen aufwies (Fall XII I). In einem mittelschweren Falle (XIV) waren 
die Ver~nderungen leichter, sie fehlten vSllig in dem letzten Falle (XV). 
Die Ver~nderungen sind: 1. Herabsetzung der Zahl der Innervations- 
impulse in der Sekunde, 2. eine Verl~ngerung der Dauer der einzelnen 
biphasischen Schwankung (nur im Fall XIII), 3. eine auffallende Un- 
gleichheit der StKrke der einzelnen Stromschwankungen (Fig. 38 
und 39). Da wir die unter 2. angefiihrte Veris nut in einem 
Falle gefunden haben, werden weitere Untersuehungen hieriiber not- 
wendig sein. Eine praktiseh diagnostisehe Verwertung dieser Befunde 
ist, wie aus dem Angefiihrten ersiehthch, zuni~chst nicht mSglieh, da 
sie nur bei schweren und sehwersten F~Uen gefunden werden; doch 
ist das Bild an sich eharakteristiseh, es ist yon dem Bride der spastisehen 
Lis sehon dutch die Ungleiehheit der HShe der einzelnen Zacken 
unterschieden. Die Herabsetzung der Frequenz ist beiden in ihrem 
Meehanismus o aul~erordentlieh versehiedenen StSrungen gemeinsam. 
Theoretisch sind diese Befunde yon hohem Interesse, well sie auf 
sehr innige und direkte Beziehungen der sensiblen Zufliisse, welehe bei 
der Tabes gestSrt sind, zu den impulsgebenden motorischen Apparaten 
verweisen. Wir haben uns diese Beziehungen so vorzustelien, dab die 
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hintere Wurzelsch~digung einesteils die Zuleitung der Eindriicke zum 
Grol]hirn hindert, so dab ein zweckentsprechender Bewegungsentwurf 
nicht mSglich ist, dab sie anderenteils die subcorticalen motorischen 
Apparate (insbesondere Kleinhirn und Vorderhornganglienzelle) direkt 
in Mitleidenschaft zieht (vgl. z. B. FSrs ter ) .  
Auf die zahlreichen einschli~gigen Untersuchungen einzugehen, liegt 
nicht im Plane dieser Arbeit. Wir erw~hnen nur, dab Buytendyk  
bei der decerebrierten Katze Anderungen im Kurvenbilde des reflek- 
torisch gespannten Muskels erhielt, wenn er die hinteren Wurzeln 
reizte, es ~nderte sich zwar nicht die Zahl, wohl aber die H5he der 
Zacken. In einer etwas entfernteren Beziehung zu dem hier Mitgeteilten 
steht die Tatsache, dab H off  m a n n beim Strychnintetanus des Frosches 
durch Reizung der sensiblen Nerven eine Ab~nderung (Beschleunigung) 
des Innervationsrhythmus erzieltc. 
Wir fiigen kurz einen Fall F r iedre ichscher  Ataxie an. Trotz ziem- 
lich hochgradiger Ataxie (die Hypotonie ist ielativ geringer) fanden 
wir in unseren Kurven nichts Auff~lliges. 
Fall XV[. E. F., 30 Jahre alt, Arbeiter, uneheliches Kind. Vater und Mutter 
gesund, Stiefbruder gesund, ein Cousin von vEterlieher Seite von Jugend auf ver- 
kriippelt, schwankt beim Gehen, der Patient hatte als Kind Masern und Schaf- 
blattern, im 16. Lebensjahre im Dunkeln unsieher, im 21. Jahre Oberschenkel- 
bruch, das Gehen wurde schlechter, seit 4--5 Jahren arbeitsunfiihig, die Sprache 
ist eint5nig geworden, beim Urinieren NachtrEufeln des Wassers, Potenz er- 
halten, Stuhlgang o. B., seit dem 16. Lebensjahre Skoliose, Potus, Lues negiert. 
Der gegenw~irtige B fund ist folgender: hochgradige dextrokonvexe Kyphoskoliose 
der BrustwirbelsEule, FuBw51bung beiderseits ehr ausgeprEgt, starke Behaarung 
des KSrpers, beide kleine Finger abgebogen, Ohrmuschel f ach. Motorische Hirn- 
nerven ohne Besonderheiten, nur der rechte Facialis spurweise schwiieher innerviert 
als der linke, Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus, Sprache ohne Modulation, 
Stimme hoch, bisweilen wie beim, Mutierenden umschlagend. Er spricht langsam 
und hasitierend, Adiadochokinese im Sprachmuskelbereich nicht nachweisbar. 
Corneal-, Conjunctival-, Pupillarreflexe +, sensorische Funktionen o. B., Muskel- 
volumen der rechten Hand etwas geringer als das der linken (elektrisch o. B.) 
Tonus der Arme gering, sowohl bei Ruhe als aueh bei Bewegung, an den Beinen 
etwas starker herabgesetzt; aktive Bewegliehkeit ungestSrt, FaustschluB rechts 
schwEcher als links, Bauchmuskulatur schwach, sonst keine StSrung; hochgradige 
statische und dynamische KoordinationsstSrungen am Rumpf und etwas schw~i- 
eher an den Extremit~ten, s~imtliche Bewegungen erfolgen sehr verlangsamt, doch 
keine Veris im Sirm der Adiadochokinese. Gang spastisch ataktisch, er 
geht mit durchgebogenen K ien und unter starkem Schwanken des Rumples, aus- 
gesprochene Asynergie zwisehen Rumpf und Beinbewegungen, die Zehen haften 
am Boden, Gehen und Stehen ohne Unterstlitzung unmSglich, Patellar- und Achil- 
lessehnenreflexe fehlen beiderseits, ebenso der Tricepsreflex, die iibrigen Armreflexe 
sind beiderseits vorhanden, Bauchdeekenreflexe und Cremasterreflexe § beider- 
seits Babinski und Striimpell § Oppenheim 0, Vasomotoren- und Muskelerreg- 
barkeit leieht gesteigert, Empfindliehkeit fiir Stich und Beriihrung links unter- 
halb der Mamillen in einer handbreiten Zone, die den Rumpf umgreift, herabgesetzt, 
starke Herabsetzung der Empfindlichkeit fiir Stich, Beriihrung und Temperatur, 
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insbesondere an den Unterschenkeln, und zwar durehgehends rechts stiirker als 
links; Lagegeffihl an den Armen intakt, an den Beinen besonders schwer gest5rt, in 
Zehen und Fuggelenken, links aueh im Kniegelenk, tiefe Druek- und Schmerz- 
empfindliehkeit (bei grober Prfifung) nicht beeintr~chtigt, innere Organe o. B., 
Wassermann negativ. 
Diagnose: Friedreiehsehe Ataxie. 
Die Willkiiraktion der Unterarmbeuger zeigte folgende Wellen- 
frequenzen: 12, 12, 13, 7, 1l, 7, 7, 8, 7, 7, die des Quadrieeps: 12, 
11, 11, 11, 11, 11, 12, 11, 11, 11. Also nichts Abnormes. 
Die graphische Aufnahme der Muskelverdickung des Biceps bei 
Pronation und Supination ergab auBer langsamer Folge der Bewegungen 
niehts Auffis 
VII. Hemiplegie und Contraetur. 
Fall XVII. M, K., 27 Jahre, Invalide. Lues 1907. Hemiparese links, in der 
Naeht yore 28. Juni 1910: zun~iehst ehlaff, Spannung seit 1911, Stuhlgang an- 
gehalten, Wasserlassen i  Ordnung, Untersuehung am 28. August 1912. Innere 
Organe o. B., Wassermann +; neurologisch: Oxycephaler Schi~deltyp, Parese des 
unteren Facialis links, Zunge zittert, motorische Hirnnerven, sonst o. B. Beide 
Pupillen fast starr. Geh6r, Geruch, Geschmack, Gesichtsfeld, Augenhintergrund 
o.B. Beim Gang werden Schulter und Oberarm der linken Seite naeh hinten ge- 
zogen, der Arm wird im Ellbogengelenk leieht gebeugt, im Handgelenk extendiert, 
Finger und Daumen in der gewShnliehen Contraeturstellung. Er tritt links mit der 
~uSeren FuBsohle auf, circumdueiert, Gangmitbewegungen des Armes fehlen. Spa- 
stisehe Hemiplegie links mit Ruhespalmungen im Handgelenk und in den Finger- 
gelenken, Abweichung yore Pri~dilektionstypus, nur insoweit als diese in der be- 
sehriebenen Haltung zum Ausdruek kommt; Bewegungen i  ihrem Ausma$ ein- 
gesehri~nkt, in der Kraft sehr wesentlieh erabgesetzt, Fingerbewegungen dutch 
Spasmen verhindert, Bauchdeckenreflexe r chts gleieh links, links Babinski,  
M e n d el - B e e h t e r e w, O p p e n h ei m § s~mtliche Sehnenreflexe links erheblich 
gesteigert, Hand-FuB-Patellarklonus links, keine auff~lligen Mitbewegungen, keine 
Sensibilit~tsstSrungen. Seither keine Ver~nderung. 
Diagnose: Spastische Hemiplegie auf luetiseher Basis. 
Es wurde zun/~chst versucht, die Ruhespannung aufzunehmen. Da 
ergab sich sofort bei der klinischen Beobachtung, daf~ diese Spannung in 
hSherem Grade nur immer im Anschluf~ an kleine Reize auftrat, wenig- 
stens in den der Aufnahme zugi~nglichen Muskeln. (Die kurzen Finger- 
beuger erscheinen dauernd gespannt.) Trotzdem gelang uns mehrfach 
die Aufnahme der AktionsstrSme yon den ruhenden Unterarmmuskeln. 
zu machen. Es zeigten sich yon grSl3cren Pausen getrennte niedere 
WeUenziige von ciner Frequenz yon etwa 30 pro Sekunde. 
Zahlreiche Kurven haben wit yon den klonisehen Erscheinungen 
aufgenommen. H~iufig gelang es nieht, im Einzelversuch den Klonus 
auszulSsen, wit haben dann die Gegenspannung, die stets deutlich 
war, registriert. Solche Aufnahmen haben wir zun/ichst an den Unter- 
armbeugern gemaeht. Wir erhielten beim Klonus folgende Werte: 
4, 3, 2, 2, 2, 4 . . . . . .  4, 3, 2, 2, 3, 3. Dabei ist die Anordnung dieser 
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Zacken meist so, dab h~ufig auf zwei rasch aufeinanderfolgende Schwan- 
kungen eine grSBere Pause folgt. Ein Vergleieh mit den grob mecha- 
nisehen StSBen des Klonus ergibt ohne weiteres, dab ein Teil dieser 
meehanisehen Ei zelstSBe dutch einen Impuls hervorgerufen ist(Fig.40), 
dai~ aber ein anderer Teil als durch mehrere (2--3) Innervationsimpulse 
zustande gekommen zu denken ist. Die Kurven bei Gegenspannung, 
ohne dab Klonus zustande kam, zeigen gegenfiber diesen vi lfach keinen 
irgendwie wesentlichen Unterschied- Wit notieren einige Zahlen: 3, 2, 
4, 2; dab getegentlieh aueh f fir kurze Strecken h6here Frequenzzahlen 
Fig. 4o. Fall XVlI. Spastische Hemiplegie. Klonus der Hand. Dem mechanischen Klonus- 
stoB entspricht eine biphasisehe Stromschwankung. 
zu beobachten sind, zeigt die folgende Reihe 6, 5, 5, 3, 3, 3. Eine andere 
Gegenspannungskurve e gab: 5, 5, 5, 5, 5, 5, 5, 5, 3 5, 7, 4, 4, 5. Dabei 
war die Anordnung wieder die, dab 2--3 Zuckungen rasch aufeinander- 
folgten und dann eine liingere Pause eintrat. Zeitweise erschien fiber 
den Klonusrhythmus ein rascherer superponiert (Fig. 41). Da Wert-  
hei m- S alo mo ns o n ffir seine Klonusbilder die Vermutung ausspricht, 
dab der Einzelschlag des Klonus stets nur durch einen Impuls zu- 
stande komme und die zweite Zacke nur auf Interferenz der Strom- 
schwankungen diesseits und jenseits des nervSsen J~quators beruhe, 
so haben wir einige eigens hierauf gerichtete Untersuchungen u ter- 
nommen. Wir nahmen zun~chst den Klonus bei einer SteUung der 
Elektroden auf, welche mit Sicherheit gewiihrleistete, dab der nervSse 
Xquator zwisehen beiden Elektroden lag. Wir erhielten vielfach Doppel- 
zacken fiir einen meehanisehen StoB. Aber aueh wenn beide Elektroden 
sicher auf einer Seite des nervSsen ~quators sich befanden, waren diese 
Doppelzaeken naehweisbar. Sie sind also, wie uns das auch nach Durch- 
musterung unserer Kurven als wahrscheinlieh erschien, nicht auf 
Interferenzerscheinungen zurfickzuffihren. Die Aufnahme des FuB- 
klonus ergab die gleiehen Resultate wie die des Handklonus: dem me- 
chanisehen EinzelstoB entsprachen 1--2 AktionsstrSme. 
Am Unterarm haben wir auch die Innervationsvorgiinge beobaehten 
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k5nnen, wenn die Con- 
tracturstellung des Glie- 
des sich einstellt, nach- 
dem sie passiv fiber- 
wunden worden war. 
Wir haben die gleichen 
Bilder erhalten, wie vom ~" 
Klonus und yon der .~ 
Gegenspannung. Wir 
geben einige Werte: 3, 
4, 4, 3 . . . . . .  3, 2, 3. 
Endlieh haben wir 
bei der Willkiiraktion 
des Triceps surae fol- 
9 gende Frequenzen ver- 
zeichnet: 6, 4, 4 . . . . . .  
5, 6, 5, 4, 4, 8. )[hnlieh .~ 
wie beim Klonus waren 
aueh hier l~ngerdau- 
ernde Pausen (etwa 1/2 o .i 
Sekunde) auff/~ltig (Fi- 
gut 42). 
Zusammenfassung : 
Bei einem Hemiple- 
giker, bei dem Art und 
Verteilung der Spasmen 
in den meisten Punkten 
dem Pr~dilektionstypus 
entspraeh, konnte so- 
wohl fiir den FuS- als .~ 
auch fiir den Handklo- 
nus gezeigt werden, da~ 
dem mechanischen Einzelstofte nur 1--2 
Impulse entsprechen. Ganz ausnahmsweise 
wurden aueh 3 Impulse registriert. Sehr 
~hnliche Rhythmen ergab die Aufnahme 
der rcflektorischen Gegenspannung; auch 
hier bestanden Pausen zwischen den Inner- 
vationsimpulsen. Etwas grSl~ere Zahlen 
ergaben sich ffir die Sekundenfrequenz 
der Willkiiraktion. Doch war auch hier 
die prinzipiellc Ubereinstimmung mit den 
Bildern, welche yon Klonus und Gegenspan- 
r 
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nung gewonnen wurden, deutlich. Schliel31ich sind aueh fiir den ruhen- 
den spastisch gespannten Muskel Innervationsimpulse nachweisbar, je- 
doch erfolgen sie nicht kontinuierlich, sondern in einzelnen Schfiben. 
Innerhalb des einzelnen Schubs ist die Sekundenfrequenz eine auffallend 
geringe (30). (Fig. 40--42). 
Fall XVIII. H. K., 46 Jahre, Invalide. 1900 Lues. Seit 1903 im Anschlu8 an 
Rippenfellentziindung allm~ihliche Entwickelung einer linksseitigen Hemiparese, 
die seit 1907 stark hervortritt. In den Jahren 1900 bis 1905 Kopfschmerzen, 
Kr~mpfe mit Ohnmacht und Zueken; seit 1912 im Pflegehaus. Potenz erloschen. 
Wasserlassen und Smht ungestSrt, Potus zugegeben. Inhere Organe: Narben nach 
Empyemoperation, Wassermann negativ. Neurologisch: Parese des linken unteren 
Facialis und Hypoglossus, Augenmuske], Masseteren o.B., Pupillen eng, sonst o. B. 
Conjunctivalreflex rechts tSrker als links, Cornealreflex o.B., beiderseits Hyposmie 
und Hypogeusie, GehSr, Sehfunktion und Augenhintergrund o. B. Linksseitige 
spastisehe Parese, nach dem Pr~dilektiontypus. Nur im Schultergelenk sind s~imt- 
liche Muskeln in etwa gleichem Grade gesch~digt. Ruhespannung icht wesentlich 
erh5ht, bei den Bewegungsversuchen b tr~ichtliche initiale Spasmen (ira E1]bogen-, 
Schulter-, Hand- und Fingergelenken), beim Gang stellt sich der sonst herabhSngende 
Arm in typisehe Contracturs~llung. Auch sonst bewirken Reize leicht das Auf- 
treten einer typischen Beugecontractur des Armes. Keine Gangmitbewegungen 
des Armes; das Bein wird beim Gang circumduciert. S~imtliche Sehnenreflexe der 
paretischen Extremit~ten ldonisch; Babinski, Mendel-Bechterew +,Oppenheim--, 
Bauchdeckenreflexe und Cremasterreflex ]inks herabgesetzt, aber s~imtlich vor- 
handen, homolaterale Mitbewegungen an der kranken Seite reichlich, zahlreiche 
Mitbewegungen (identische) yon der gesunden zur kranken Seite. Motilit~it der 
gesunden KSrperh5Kte o. B. Sensibilifiit o. B. 
Diagnose: Spastische Hemiplegie auf luetischer Basis. 
Dem klinischen Befund entsprechend haben wir Ruhespannungs- 
kurven nicht erhalten. Hingegen haben wir Kurven yon Handklonus 
und Gegenspannung der Unterarmmuskeln erhaltcn. Die Resultate 
decken sich mit denen des vorangehenden Falles, dem mechanischen 
EinzelstoB entsprechen 1--2 Schwingungen der Saite. Einen Unter- 
schied in der Anordnung der Doppelzacken je nach dem Verh~l$nis der 
Elektroden zum nerv5sen ~quator konnten wir auch in diesem Falle 
(untersucht wurde am Quadriceps) nicht nachweisen. Wir haben zeit- 
weise fiir den Patellarklonus ehr niedrige Sekundenfrequenzen (7--9) 
beobachtet. Jedem mechanischen Stol~ entspricht dann ein Inner- 
vationsimpuls (Fig. 43). Auffi~lligerweise war die Frequenz der Aktions- 
strSme bei Gegenspannung am Quadriceps eine betr~ichtlich Shere (am 
gleichen Tag aufgenommen), die :Frequenzen waren hier 6, 5, 9, 8 . . . .  
5 . . . .  7, 6, 6 (Fig. 44). Es betrugen die Werte ffir Gegenspannung 
am Biceps 5 . . . .  2, 3, 3. SchlieBlich ergab auch die Untersuchung 
der Gegenspannung des Triceps /s Werte. 
Zahlreiche Versuche besch~ftigten sich mit der ~Villkiiraktion. Wir 
nahmen auf Biceps brachii 10, 9, 4, 8, 8, 8, 6, 8, 6, 6, 4, 5, 6, 6, 5. Da- 
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von denen etwa 2--3 auf eine 1/5 Sekunde kamen (Fig. 45). Auf vielen 
Strecken zeigen jedoch die Bilder wenig Auffallendes. Viel schwerere 
Veri~nderungen zeigt die Kurve der stgrker betroffenen Unterarm- 
beuger. Hier entspricht die Kurve im wesentlichen der Klonuskurve; 
die Frequenzen sind: 3, 2, 3, 2, 4 usw. Zeitweise ist die Sekunden- 
frequenz etwas hSher (20) (Fig. 46). Auch treten gelegentlich Neben- 
zacken hervor. Vom Quadriceps erhielten wir Kurven, die zungchst 
der Norm zu entsprechen schienen, 10, 10, 11, 11, abet die schon er- 
wghnte Neigung zur Gruppenbildung trat schon anfangs hervor. Im 
weiteren Verlauf wird diese immer mehr beherrschend, bis schlie$1ich 
Fig. 46. Fall XVIII. Spastische Hemiplegie. Willkiiraktion der Unterarmbeuger. Klomm- 
rhythmen z. T. mit Nebenzacken. 
das fast reine Bild des Klonus erscheint. Sekundenfrequenz 10 (vgl. die 
Abbildungen 47). In einer unserer Kurven zeigten sich fiber diesen 
Klonus superponiert kleine Nebenzacken (Fig. 48). 
Besonderes Gewicht legen wir auf jene Aufnahmen, die sich auf das 
Studium antagonistischer Innervationen beziehen*). Wir lieBen zu- 
ni~chst rasche Beugung im Kniegelenk aus gestreckter Stellung aus- 
fiihren. Mit aller Bestimmtheit ergab sich, dab die Strecker aktiv 
innerviert werden im Vel'laufe der Beugung. Die Werte betrugen: 
7, 7, 6. usw. (Fig. 49). Die Anordnung war eine /~hnliche wie bei der 
Willkiiraktion. Besonders deutlich und schSn waren die Kurven, wenn 
wir diese Beugung kraftvoll ausffihren liel~en. Die Werte waren: 6, 7, 
7, 7, 6 usw. (Fig. 50). Wit haben dann die Aktionsstromschwankungen 
der Strecker des Knies aufgenommen, wenn die Kniebeuger maximal 
kontrahiert waren und das gebeugte Knie gewaltsam aufgerissen wurde. 
Es traten erst dann kleine Wellen auf, wenn es der gegenwirkenden 
Kraft gelungen war, den Widerstand er Beuger teilweise zu besiegen. 
Die Werte waren: 5, 6, 5, 2, 4. Wit haben hier unmittelbar das 
Wiedereintreten der Fixationsspannung vor uns (Fig. 51). Wir repro- 
duzieren ferner eine Kurve, die von den Oberarmbeugern gewonnen 
*) Wir haben uns durch Kontrollversuche versichert, dabUberleitung von 
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wurde, Mihrend der Streckung des Armes (aus gebeugter Stellung). Die 
Werte sind folgende: 6, 6, 7, 6, 7, 6, 7 (Fig. 52). 
Wir haben schlie~lich yore Musculus triceps Kurven aufgenommen, 
wenn der Unterarm aktiv gegen den Oberarm (aus gestreckter Stellung) 
gebeugt wurde. Auch dann liel3en sich am Triceps AktionsstrSme 
yon geringer Sekundenfrequenz (25--30) nachweisen (Fig. 53). Wir 
Fig. 48. Spas+,ische Hemiplegie. Klonusrhythmus mit ~N'ebenzacken. 
Fig. 49. Fall XVIII. Spastische ttemi- 
plegie. Beugung im Kniegelenk aus ge- 
streckter Stellung. Ableitung yore Mus- 
eulus quadriceps. Der Antagonist wird 
aktiv mit innerviert. 
Fig. 50. Fall X~'III. Spastische Itemiplegie. 
Ableitung der AktionsstrSme der Strecker 
bei krMtiger Beugung im Kniegelenk. (Aus 
gestreckter Stellung.) 
Fig. 51. Fall XVIIL Spastische tIemiplegie, l~egistrierung der AktionsstrSme des Musculus 
quadriceps bei kr~tftig gebeugtem Kniegelenk, wenn die Beugestellung allm~hlich gewaltsam 
iiberwunden wird. Kleinste, nieht z~ihlbare Zacken im letzten Tell der Kurve. 
der Physioloo'ie und Pathologie der Muskelimmrvation. 419 
Fig. 58. Fall XVIII. Spastische Hemiplegie. Ak- 
tionsstr6me des Musculus triceps bei aktiver 
Beugung des Unterarmes gegea den Oberarm (aus 
gestreckter Haltung). 
glauben also den Naehweis geliefert 
zu haben, dal~ eine gleichzeitige ak- 
tive Innervation der Agonisten und 
Antagonisten der spastischen Hemi- 
plegie zukommt. 
Die Willkiiraktion der gesunden 
Seite ergab folgende Werte: 7, 9, 10, 
9, 10, 10, 9 usw. 
Zusammenfassung: Beieiner nach 
dem Pr/idilektionstypus angeordneten 
spastlschen Contractur ergaben sich 
f/it den mechanisehen EinzelstoB des 
Klonus 1--2 Aktionsstromschwan- 
kungen. Bei der Gegenspannung wur- 
den am Quadrieeps etwas raschere 
Zuckungsfolgen vorgefunden. Auch 
die reflektorisehe Gegenspannung des 
Musculus biceps ergab verh~ltnis- 
miiBig rasche Rhythmen. Die Will- 
kiiraktion zeigte betrgehtliche Fre- 
quenzzahlen, doch traten daneben 
die Rhythmen des Klonus hervor 
und beherrsehten zeitweise das Bild. 
Die aktive Innervagion der Knie- 
beuger war yon einer aktiven Inner- 
ration der Kniestrecker begleitet, 
wenn die Beugung aus der 8treck- 
stellung erfolgt. Kraftvolle Inner- 
vation der Beuger bA gebeugtem 
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vation nicht begleitet. Doch stellt sich diese ein, wenn bei teilweiser 
~berwindung des Widerstandes der Beuger die Insertionspunkte des 
Quadriceps einander gen~hert werden, und zwar auch dann, wenn 
die Beuger noch kr~ftig innerviert sind. ~hnliche Verh~ltnisse zeigten 
sich am Oberarm, Die Willkiiraktion der Beuger der gesunden Seite 
entsprach der Norm (vgl. Fig. 43--53). 
Fall XIX. L. R., Q 45 Jahre. Krank seit etwa vier Jahren. Beginn mit 
SchwKche des linken Armes und Beines, seit anderthalb bis zwei Jahren auch das 
rechte Bein sehwacher, der rechte Arm beginne in seiner Kraft naehzulassen. Bei 
der Aufnahme am 21. Okt. innere Organe o. B. Wasser- 
mann im Blut negativ. Zunge zittert leicht, weicht 
nach reehts ab, Nystagmus horizontalis nach beiden 
Seiten, motorische Hirnnerven im iibrigen o. B, Kor- 
neal, Conjunctivalreflexe o. B., beiderseits temporale 
Abblassung der Papillen. Der linke Arm in seinerBe- 
weglichkeit schwer gestSrt. Fingerstrecken vSllig un- 
mSglich, Tonus schlaff, Intentionstremor angedeutet, 
der rechte Arm ohne motorische StSrungen; an beiden 
Beinen hochgradige Spasmen, welche im wesentlichen 
nach dem Pr~idilektionstypus verteilt sind, aktive Be- 
wegungen sind im Kniegelenk nur im Sinn der Streckung 
mSglich, der Fug kann nur in ganz geringem AusmaBe 
bewegt werden; Bauchmuskeln paretisch; Gang spa- 
]~'ig. 54. FaI1XIX. Multiple stisch ataktisch; Sehnenreflexe an den oberen Extre- 
Sklerose. Gegenspannung 
des (spastisehen) Musculus mit~iten normal, an den unteren stark gesteigert, keine 
quadriceps. Geringe Impuls- Kloni. Bauchdeckenreflexe fehlen. Bei Bestreichen der frequenz. 
FuBsohle kommt es zu einem komplizierten Abwehr- 
reflex: Beugung im Knie-und Hiiftgelenk, Dorsalflexion des Ful]es, wobei d e groBe 
Zehe besonders kr~ftig innerviert wird. Gelegentlich reiner Babinski. Keine 
Sensibilit~tsstSrungen. Sprache skandierend. 
Diagnose: Multiple Sklerose. 
Wir haben bei dieser Patientin eine sehr groI3e Anzahl yon Auf- 
nahmen gemacht, zun~chst wurde ie Willkiirinnervation untersucht, 
wir fanden folgende Werte: 7, 6, 5, 4, 8, 7 . . . . . .  7, 6, einen Ruhe- 
strom aufzunehmen gelang nicht, doch war auch im klinischen Be- 
funde auffKllig, dal~ in der Ruhe keine Spasmen nachweisbar waren, 
dab diese jedoch bei dem geringsten gul~eren Reiz sofort eintraten. Wir 
haben den durch Einwirkung von Kgltereizen zustande kommt:nden 
Spasmus untersucht und erhielten deutliche Aktionsstromschwankungen, 
deren Frequenz etwa der der StrSme b i Willkiiraktion dieser Patientin 
entspricht (5--6). 
Zahlreiche Versuche haben wir in der Art unternommen, da$ wir 
die Gegenspannung des Quadriceps gegen passive Bewegungen aufgc- 
nommen haben. Wir haben hier stets Aktionsstromschwankungen 
registrieren kSnnen. Die Frequenz dieser betrug: machmal nur 3--4 pro 
Fiinftelsekunde, doch wurden meistens hShere Werte (bis gegen 6) er- 





Das Babinsk isehe Zehenph~nomen haben wir gleieh- 
fails aufgenommen, wir konnten stets, mehrere Zuckungen 
nachweisen (etwa 5), diese nahmen etwas weniger als eine 
Fiinftelsekunde in Anspruch. 
Wir haben ferner AktionsstrSme an den Plantarflexoren 
des Fu[~es w~hrend des oben beschriebenen Abwehrreflexes 
aufgenommen. Wir erwghnten, daI~ der FuB dabei dorsal- 
flektiert wird, trotzdem waren in den Beugern Aktions- 
strSme nachweisbar, wir haben uns davon iiberzeugt, dab 
diese aktive Innervation der Beuger gleichzeitig mit der 
sichtbaren Dorsalflexion des Fuges besteht und nicht etwa 
dieser nachfolgt. 
Zusammenfassung: Ill einem Falle yon multipler Skle- 
rose konnten wir also die Willkiiraktion spastisch gelghmter 
Muskeln aufnehmen, die Frequenzen der AktionsstrSme 
waren hier auffallend nieder, sehr ghnliche Frequenz eigten 
die reflektorische Spannung bei Kglteeinwirkung sowie die 
Gegenspannung bei passiver Dehnung der Muskulatur (um 
30). Die gleiche Frequenz zeigten die wghrend des Auf- 
tretens des Babinskischen Phi~nomens abgeleiteten Aktions- 
stromschwankungen. Schliel31ich konnten wir zeigen, dag 
wghrend des komp]izierten Fluchtreflexes bei Bestreichen 
der FuBsohle Agonisten und Antagonisten gleichzeitig 
innerviert werden. 
Fall XX. A. H., 58 Jahre ~. Mehrfach Aborte, am 21. Mai 
1912. Apoplektischer Insult. Vier Wochen sparer neuerlicher Anfall. 
Mitre August 1912 L~hmung der rechten KSrperh~lfte. AllmEhliche 
Verschlechterung der Sprache. Aufnahme am 2. September 1912. 
:[nnere Organe o.B. Wassermann --. Typische rechtsseitige Hemi- 
parese mit Spannungen im wesentlichen ach dem Wernicke- 
Mannschen Typus (soweit Priifung mSglich). Aktive Bewegungen 
eingeschrEnkt. Patellarreflex rechts lebhafter als links. Achilles- 
sehnenreflexe r. = 1. Babinski r. § Oppenheim § Bauchdecken~ 
reflex r. ~ I. Motiliti~t der linken KSrperhElfte intakt. Keine sen- 
sorischen und sensiblen StSrungen. Vorwiegend motorische Aphasic. 
Keine Apraxie. Psychisch: Benommenheit mittleren Grades. 
Wir haben hier eine Ruhespannungskurve yore Mus- 
culus biceps erhalten, die Werte betrugen: 6, 6, 4, 4, 5, 6, 
4, 6 usw. und in einer anderen Aufnahme: 5, 4, 4 usw., am 
gleichen Muskel haben wir fiir die gleichen Werte erhal- 
ten: 5, 6, 6, 5, 5, 7 . . . . . .  5 . . . . . .  5, 4, 7, 4, 6, 5, 5, 5, 
der Physiologic und Pathologic der Muskelinnervation. 
5, 4, eine Reihe weiterer Aufnahmen ergaben identische l~esultate 
(Fig. 55). 
Zasammenfassung : Wir fanden also fiir Friihcontracturen inen deut- 
lichen Ruhestrom und Gegenspannungen, welche in der Sekunden- 
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frequenz recht erheblich inter den normalen Zahlen fiir Willkiiraktionen 
zuriickblieben (Fig.. 55). 
Fall XXI. E. B., 54 Jahre, Schlosser. Lues negiert, vor 13 Jahren Personen- 
verkennung und Aufregungszust~nde, die sich fast jedes Jahr wiederholten. Seit 
1903 GangstSrungen. Bei d rUntersuchung in der Klinik prompte Pupillenreaktion, 
spastiseher Gang, Patellar- und Ful~klonus beiderseits, Babinski, keine wesentliche 
Parese an den Beinen, 1912 wegen GangstSrungen, Harn- und Stuhlinkontinenz 
neuerdings in der Klinik. Innere Organe o. B., die vier Reaktionen positiv (Wasser- 
mann im Liquor bei 0.4 ccm). Beide Pupillen mit tr~ger und unausgiebiger Licht- 
reaktion, im iibrigen Hirnnerven o. B. Die Bewegliehkeit der Rumpf- und Naeken- 
muskulatur sowie der Extremitgten ungestSrt, die grobe Kraft der Beine ist in 
allen Muskelgebieten gleichmgBig herabgesetzt. Es b steht kein Priidilektionstypus, 
der Tonus der Beinmuskulatur ist bei Gegenspannung i  s~mtlichen Muskeln in 
etwa gleichem Grade erhSht. Ataxie ist nicht nachweisbar. Beiderseits Patellar- 
und Ful3ktonus, Babinski und Oppenheim positiv, Bauchdeekenreflexe und Cre- 
Fig. 56. Fall XXI. Spastische Spinalparalyse. Willkiiraktion des Musculus quadriceps. 
Gruppenbildung. 
masterreflexe b iderseits schwach. Gang spastisch, Motilitgt der Arme ungestSrt. 
Keine Sensibilit~tsstSrungen (soweit Priifung mSglich), lnkontinentia urinae et 
alvi. Psychisch: Euphorie, Geschw~tzigkeit. 
Diagnose: Spastische Spinalparalyse auf luetischer Basis. 
Es wurde die Willkiiraktion des Musculus quadriceps aufgenommen, 
die Werte waren folgende: 7, 7, 9, 10, 8, 11, l l . . . . . .  9, 7, 5, 7, 6, 7, 
dabei gibt die grobe Zi~hlung nur einen verhiiltnismgl~ig ungenauen 
l~berblick, da eine auffallende Anordnung insofern besteht, als die Einzel- 
zacken grSl~eren Schwankungen yon langsamem Rhythmus wie supper- 
poniert erscheinen. Besonders deutlich treten diese grSBeren Schwan- 
kungen gegen das Ende der Kurve hervor, es kommen etwa zwei solche 
Schwankungen auf eine Fiinftelsekunde, eine genauere Z~hlung der 
superponierten Zacken ist dabei recht schwer mSglich wegen der 
Kleinheit derselben. Immerhin seien einige anni~hernde Werte wieder- 
gegeben: 8, 8, 6, 6, 9, 7, 7 (vgl. Fig. 56). 
Zusammenfassung : Wir fanden also bei der spastischen Spinalparalyse 
eines Luetikers mit mi~Biger Herabsetzung der groben Kraft, die nicht 
der Physiologie und Pathologie der Muskelinuervation. 423 
nach dem Pr~idilektionstypus verteilt ist, fiir die Willkfiraktion Werte 
um 40, charakteristisch waren jedoch im weiteren Verlauf der Aktion 
grSBere Wellen, fiber welehe die kleineren superponiert erschienen. 
Fall XXII. B. B., 28 Jahre, Handlungsgehilfe. 1903 Suicidversuch. Kugel 
aus dem Kopf nicht entfernt, linksseitige Lghmung. Seither fast stgndig in An- 
stalten, Betriigereien, Unterschlagungen. Bei der Aufnahme vom 1. Oktober 1912 
ergibt die kSrperliche Untersuchung: inhere Organe o. B., Sch~idel nieht klopf- 
empfindlieh, Facialis in der Ruhe rechts gleich links, beim Sprechen und Laeher~ 
iiberwiegt der rechte, die Zunge weicht etwas nach rechts ab, im fibrigen motorische 
Hirnnerven o. B. (auch die Augenmuskeln, welche drei Wochen nach dem Suieid- 
versuch beiderseits paretisch gewesen waren). Pupillar-Cornealreflexe +, Konjunkti- 
valreflexe fehlen, beiderseits Optikusatrophie, linksseitige Hemianopsie. Spasmen 
mgBigen Grades in der gesamten linken KSrperh~lfte Prgdilektionstypus nicht 
vorhanden, beim Vorstrecken der Hand Krallenhandstellung des zweiten und fiinf- 
ten Fingers (Interosseuslghmung), Beweglichkeit des Daumens stark eingeschr~nkt, 
im iibrigen gleichm~[~ige Kraftherabsetzung, beim Gang extreme Extension des 
Armes im Ellbogengelenk, bei mgBiger Abduktion im Schultergelenk, Gangmit- 
bewegungen fehlen. Auch am Bein kein Prgdilektionstypus. Sehnenreflexe 
beiderseits lebhaft, links etwas lebhafter, links fehlen die Bauchdeckenreflexe, Ba-
binski § keine wesentlichen SensibilitgtsstSrungen. Nach dem RSntgenbefund sitzt 
die Kugel in der reehten Gehirnhalfte nahe der Mittellinie, knapp hinter dem 
processus clinoideus posterior (die EinsehuBstelle in der reehten Schl~fengegend). 
Psychisch: typische alte Dementia praecox. 
Diagnose: Mittelhir nverletzu ng. 
Wir haben die Willkfiraktion des Musculus quadriceps aufgenommen 
und erhielten folgende Werte: 9, 10, 11, l l ,  8, 8, 9, 7, 7, auch hier ist 
auffgllig, dag eine Tendenz zur Bildung kleinerer Gruppen besteht, 
doch ist sie hier nieht so ausgesprochen, wie in dem vorangehenden 
Fall, es wird auch hier deutlich, daI~ sie sich gegen das Ende der Willkiir- 
innervation bin verstgrkt. 
Zusammenfassung : Auf eine genauere Besprechung des Falles kSnnen 
wir nicht eingehen und erwi~hnen ut, da8 die Lgsion in der Mittelhirn- 
gegend zu lokalisieren ist. Die geringfiigige Parese zeigt im Kurven- 
bild keine Herabsetzung der Frequenz in der Sekunde (etwa 50), doch 
ist auch in diesem Falle die Neigung zur Bildung kleiner Gruppen be- 
merkenswert. 
Fall XXIII. E. B., 36 Jahre alt, Maler. Kommt wegen ReiBens in den Glie- 
dern, habe friiher einen Schtaganfall gehabt mit Kr~mpfen. Aufgenommen am 
20. August, die kSrperliche Untersuchung ergibt" aul]er einer Kyphoskoliose ine 
geringfiigige Schw~che des linken Faeialis, eine geringe Parese des linken Arms in 
s~mtlichen Muskeln, ebenso am Bein, ohne wesentliche VerKnderung des Tonus. 
Beide H~nde zeigen grobschl~gigen Tremor, die paretische in viel stKrkerem Grade, 
Romberg angedeutet, s~mfliche Sehnenreflexe links stgrker als rechts, Bauch- 
deekenreflexe f hlen links, sind rechts vorhanden. Anscheinend Hypaesthesie 
links (Angaben des Patienten ungenau). 
Diagnose: Schlaffe Hemiplegie. 
Wir haben die Willkfiraktion der Unterarmbeuger untersucht. Wir 
erhielten vollkomraen ormale Frequenzzahlen: 10, 9, 10, 10, 9 usw. 
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Gleichwohl ist die Kurve eigenartig dadurch, da{t noch sehr auffallend 
Gruppenbildung hervortritt (Fig. 57). 
Zusammenfassung: Wir fanden also bei einem nicht hypertonisehen 
Hemiplegiker mit Zittere~scheinungen normale Sekundenfrequenzen d r
AktionsstrSme, s trat jedoch dic bereits wiederholt erw~hnte Gruppen- 
bildung deutlich hervor. Da wit auf diesen Begriff im folgenden och 
h~ufig zuriiekkommen, seien einige Erl~uterungen gegeben. Gruppen- 
bildung von Zacken mull in der Kuive immer dann hervortreten, wenn 
Fig. 57. Fall XXIII. ttemiplegie. Zittern. Ableitung yon den Unterarmbeugern bei Faust- 
schlul~. Gruppenbildung. 
Fig. 58. 
zwischen den kr~ftigeren Aktionsstromschwankungen in regelm~Bigen 
Pausen schw~chere auftreten, resp. neben den schw~cheren. Die schema- 
tische Fig. 58 zeigt, wie wir uns das Zustandekommen der Gruppeu 
vorstellen. Beginnt nun jeder Zitterimpuls mit einer kriiftigen Strom- 
schwankung, so ist unsere Gruppenbildung bereits gegeben. Oiese Aus- 
fiihrungen sind fiir die Einsch~tzung der ,,Gruppenbildung" stets im 
Auge zu behalten. 
Fall XXIV. F. N., Maler, 47 Jahre, verheiratet, wiederholt Bleivergiftungen. 
Ende Januar 1908, allm~hlich einsetzende L~hmung der rechten KSrperh~lfte, 
seither allm~hliche Verschlechterung; jetztKlagen fiber Kopfschmerzen, Angst- 
geffihle, Schw/~che d r rechten KSrperhfilfte, Lues negiert. Innere Organe o. B. 
Wassermann--. Neurologisch: Kopf meist nach rechts gehalten, Sch~del nicht 
empfindlieh, Quintuspunkte frei, Z~hne quer gerieft, Andeutung einer gespaltenen 
Oberlippe. Links geringe Fa iMisschw~che (Schw'~che d s unteren Astes), Zunge, 
Masseteren, Gaumensegel, Augenbewegungen o. B. Pupillar-, Konjunktival-, 
Corneal-, Rachenreflexe o. B. Geruch o. B., Geschmack rechts tark herabgesetzt 
fiir s~mtliche Qualit~ten, im vorderen und hinteren Anteil der Zunge, relative 
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Hemianopie nach rechts, insbesondere fiir Farben, Augenhintergrund o. B., Geh6r 
o.B. (Befund der Ohrenklinik), Spraehe, Schlingakt o.B. Hemiplegie reehts, am 
Arm die grebe Kraft s~mtlicher Muskelgruppen i etwa gleich sehwerem Malle 
(Dynamometerdruck etwa 5 kg) gestb'rt, die Beweglichkeit ungestSrt; im Full- 
gelenk ist die Bewegung nach aufwErts in betr~ehtlichem Grade, die nach abw~rts 
in geringerem Grade eingeschr/inkt, die Kraft in den Kniestreckern besser als in den 
Kniebeugern, Abduktoren, Adduktoren, AuBen- und Innenrotatoren der Hiifte 
in gleiehem nieht unerheblichem Grade gesch~idigt; der Tonus rechts erheblich 
herabgesetzt, an Arm und Bein leiehte Ataxie, Sehnenreflexe r ehts sts als 
links, keine Kloni, Bauchdeckenreflexe, Skrotalreflex fehlen rechts, Plantar- 
reflex herabgesetzt, Babinski, Oppenheim --. Motititiit der linken K6rperhitlfte 
intakt, nur ist der linke Patellarreflex auffallend schwaeh, Gang unter Nach- 
sehleifen des reehten Beines, Mitbewegungen nicht auffs SensibilitEt: si~mt- 
/N A A A 
:Fig, 59. Fall XXIV. Schlatte Hemiplegie. Willkiiraktion des Quadriceps. Normale Frequenz, 
niedere Zacken. 
liche Qualit~ten reehts leicht herabgesetzt, am schwersten ist das Lagegeffihl go- 
st6rt (Arm und Bein). Am Rumpf keine Sensibilit~tsst6rungen, das reehte Bein 
kiihler als das linke. 
Diagnose: Sehlaffe Hemiplegie. 
Die WiUkfiraktion der Kniestrecker der kranken Seite ergab sehr 
kleine Zaeken und wies folgende Werte auf: 8, 10, 11, 9, 10, 10, 9. 
Es wurde nur einmal in dieser Reihe eine Gruppenbildung be- 
obachtet. Eine weitere Reihe lautet: 9, 8, 9, 11, 11. Keine Gruppen- 
bildung. Eine weitere: 9, 11, 11 . . . . . .  10, 10. Keine Gruppenbildung. 
Die Willkiiraktion der Unterarmbeuger der gesunden Seite zeigte relativ 
hohe Werte (bis zu 57 pro Sekunde). 
Zusammenfassung: Bei der Willkiiraktion eines schlaffen Hemi- 
plegikers zeigte sieh die Frequenz der AktionsstrSme normal. Aueh 
qualitative Abweichungen fanden sich nicht. (Insbesondere war er- 
heblichere Gruppenbildung nieht naehweisbar). Der geringen Kraft 
entsprechend waren die Wellen in der Kurve sehr nieder (Fig. 59). 
Wir glauben auf Grund unseres Materials einen ziemlich vollst~ndigen 
~berblick fiber die AktionsstrSme bei spastischen L~hmungen, bei Con- 
tracturen und sehlaffen L~hmungen bei Pyramidenbahnl~sion geben 
zu kSnnen. 
Wir beginner~ mit dem Klonus. AuBerordentlich ~ufig entsprieht 
dem mechanischen EinzelstoB des Klonus eine biphasisehe Strom- 
sehwankung, dieses Verhalten gilt sowohl von dem Handklonus als auch 
yon Patellar- und FuBklonus (Fig. 40, 43). Nieht allzu selten jedoch 
sind as zwei Impulse, durch welehe der meehanische Einzelstol~ hervor- 
gerufen wird. Wer the im Sa lomonson hat die entspreehenden Bil- 
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der dadurch zu erkl/iren versucht, dal~ er annahm, dal~ die zweite Zaeke 
durch Interferenz ustande k~me, wenn die beiden Elektroden dies- 
seits und jenseits des nervSsen )~quators aufgesetzt wiirden. Wit haben 
im Falle XVII und XVIII bei Stellungen der Elektroden, welche eine 
derartige Interferenz aussehlossen, Bilder erhalten, welche nur so ge- 
deutet werden konnten, dal~ der meehanische Einzelstol~ dutch zwei 
Impulse (ja gelegentlich sogar durch drei Impulse) hervorgerufen werde. 
In dieser unserer Ansicht werden wir best~rkt durch die Kurven, welche 
wir yore FuSklonus eines Falles yon Paralysis agita~s erhalten haben. 
Itier ist ausnahmslos jeder Schlag des Klonus Resultat yon 3--4 Inner- 
vationsimpulsen. Wiewohl wit diese Gegens~tzlichkeit fiir theoretisch 
bedeutsam halten, mfissen die t3berg/~nge b ider Formen betont werden. 
Aus dem vorangehenden ist es ohne weiteres abzuleiten, daf3 die 
Sekundenfrequenzen d sKlonus aul3erordentlich nieder (7--15) sind. 
Mit dem Klonus sind zu vergleichen diejenigen Kurven, welche ge- 
wonnen wurden, wenn der spastisch gespannte Muskel in briisker Weise 
gedehnt wurde und Gegenspannung jedoeh kein Klonus auftrat. Wit 
erhielten dann vielfaeh Kurven, welche von denen des Klonus iiber- 
haupt nicht zu unterseheiden waren (Fall 17), doch fanden sich (Fall 17 
und Fall 18) h~ufiger Frequenzzahlen, welche diejenigen des Klonus 
mehr oder minder fibertrafen, die Sekundenfrequenz erreichte dann 
(z. B. am Museulus biceps, Fall XVII Museulus quadriceps, Fall XVIII) 
25, 33 (Fig. 41, 44, 54). 
Die Resultate ffir die Gegenspannung waren nicht versehieden, wenn 
es sich um Gegenspannung bei alten Contracturen handelte (Fall XVII 
und XVIII), yon denen, welche bei Friihcontraeturen u d Spasmen 
(Fall XIX, XX und VII) auftraten. Aueh bier betrugen die Werte 
um 25 in der Sekunde. Aueh in einem Falle yon w/ichserner Contractur 
(Fall XII) haben wit Khnliche Resultate rhalten, die Frequenz betrug 
hier 23 und 25. Auch dieses Resultat verweist darauf, dab ein StoB 
des Klonus durch mehrere Impulse hervorgerufen werden kann. 
Unsere Untersuchungen fiber die Gegenspannung beim Normalen 
sind noch nieht abgesehlossen. Wir kSnnen aber bereits jetzt mit Be- 
stimmtheit aussprechen, dab reflektorische Gegenspannung auch beim 
Normalen durch die Ableitung der AktionsstrSme zum Saitengalvano- 
meter nachgewiesen werden kann. 
Es erseheint yon vornherein wahrseheinlich, dal~ die Gegenspannung 
bei versehiedenen Reizen nieht verschieden ausf~llt, in der Tat konnten 
wit im Falle XX konstatieren, daf] auf K~ltereiz im Musculus quadriceps 
~hnliche Aktionsstromwellen auftreten, wie naeh Dehnung des Muskels. 
Untersuehungen FSrsters und anderer haben uns gelehrt, da$ die 
Spannungszust~nde des Spasmus und der Contraetur von best~ndigen 
sensiblen Zuflfissen abhangen. Es handelt sieh um eine stete Antwort 
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des motorisehen Apparates auf zentripetale Zuflfisse. Es liegt also bei 
den Spannungszust~nden (soweit sie nicht auf direkter Reizung be- 
ruhen) ein diskontinuierlicher Erregungszustand der Muskeln vor, wo- 
bei die Einzelerregung im Prinzip durchaus gleichzusetzen isb der Er- 
regung bei reflektorischer Spannung des Muskels gegen Dehnung und 
gegen K~ltereiz. Schon aus diesen Erw~gungen geht hervor, dab aueh 
ffir den ruhend erschcinenden spastisch gespannten Muskel Aktions- 
stromwellen gefordert werden mfissen, dabei wird jedoeh kein kontinuier- 
licher, sondern ein unregelm~[~iger 1Rhythmus zu erwarten sein. Diesen 
theoretischen Postulaten entspreehen unsere tats~chlichen Befunde in 
jeder Hinsicht, wir haben in den F~llen VII und XVI derartige Befunde 
tats~ehlich erhoben (Fig. 17), auch bier war die Frequenz der Aktions- 
strSme pro Sekunde eine geringe im Vergleich zu der der normalen 
Willkfiraktion (etwa 25). Da[3 es nicht in allen F~llen gelingt, derartige 
Resultate zu erhalten, liegt zum Teil an der wiederholt hervorgehobenen 
relativen Leistungsf~higkeit des Instrumentariums, zum Teil ~ber aueh 
daran, dalt die F~lle mit deutlich erhShter Ruhespannung durehaus 
als selten bezeiehnet werden mfissen, wofern es sieh nicht eben um 
Reizcontracturen des Frfihstadiums und um w~chserne Contracturen 
h andelt. V alc k e n burgh diskutiert in seiner Studie fiber die Hem i- 
plegie, ob cs fiberhaupt eine Ruhespannung gebe und kommt im wesent- 
lichen nur deshalb zu einer bejahenden Antwort, weil ihm die Existenz 
eines Verlustes des Ruhetonus bei der cerebralen Hemiplegie rwiesen 
seheint (Heilbronner). 
Ffr  die P~eizeontracturen wird man von vornherein mehr kontinuier- 
liche Aktionsstromwellen fordern mfissen, tats~chlich haben wir solehe 
im Falle XX erhalten (Friiheontraetur, Fig. 55). Ebenso verzeiehneten 
wir im Falle XII (w~chserne Contraetur) kontinuierliche Aktionsstrom- 
wellen yon der bekannten iederen Frequenz (Fig. 37). Ffir den Rigor 
der Paralysis agitans haben wir den gleiehen Naehweis zun~ehst nieht 
erbringen kSnnen, d6ch liegt dies sicher nur an ~ul3eren Umst~nden, 
da der einzige uns zur Verfiigung stehende Fall dieser Art (Fall X) einen 
aul3erordentlich grol3en Hautwiderstand besaB. Mit Rficksicht auf  
unsere Befunde im F~lle XII wird man aueh hier in geeigneten F~llen 
kontinuierliche Aktionsstromwellen rwarten miissen. 
Wir kommen zu der Besprechung der Willkfiraktion. Wir gehen aus 
von der Bespreehung einer Kurve, welehe wir vom Quadrieeps des Falles 
XVIII bei kraftvoller Streekung erhalten haben (Fig. 47). Diese zeigt 
vollkommen deutlich, dab der willkiirlich innervierte spastiseh ge- 
spannte Muskel eine normale Frequenz der AktionsstrSme haben kann. 
Allerdings tritt sehon zu Beginn der Innervation ein zweiter Rhythmus 
hervor (vgl. aueh Fig. 48), es bilden sich kleine Gruppen der Zaeken, 
welche in ihrer Frequenz pro Sekunde ann~hernd an den Klonus er- 
28* 
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innern. Dieser langsamere Rhythmus tritt allm~hlich auf Kosten des 
rascheren immer mehr hervor, bis schlieBlich der Rhythmus des Klonus 
rein erscheint (vgl. die Abbildung)l). 
Unser gesamtes Material liil]t sich nun nach dem Gesichtspunktc der 
lnterferenz einer raschcn und einer langsameren I nervationsfolge 
leicht iibcrblicken. Je schwerer die L~hmung und je hochgradiger der 
Spasmus ist, desto mehr iiberwiegt der langsame Rhythmus. So er- 
hielten wir in dem gleichen Falle yon den Unterarmbeugern (Fig. 46) 
Kurven, welche yon denen des Klonus nicht zu unterseheiden waren, 
w/ihrend an dem yon Biceps brachii gewonnenen Kurvcn (Fig. 49) nur 
die geringe Frequenz der Innervationsimpulse auffi~llig erschien. Erst 
die aufmerksame Betrachtung deckte die Neigung zur Gruppenbildung 
im oben beschriebenen Si ne auf. Die in den Fiillen XXI, XXII (mittel- 
schwere mad leichte spastische Liihmungen) aufgenommenen Kurven 
ergaben als wesentliehes Resultat wiederum eine Gruppcnbildung der 
Wellen (Fig. 56). In unserer Auffassung hicrin etwas Wesentliches zu 
sehen, werden wir durch Untersuehungen B u yt  end y ks und H o f f- 
manns  bestiirkt. Jener fand bei der decerebrierten Katze in den Kurven 
Stellen, wo in der Reihe der Oszillationen yon dem normalen 70--90 er 
Rhythmus grSBere Wellen (3--4 kleinere Wellen enthaltend) auszu- 
zi~hlen waren, welche eine Frequenz yon 20--30 pro Sekunde aufwiesen. 
Die gleichzeitig registrierten mechanischen Wellen betrugen 15--20 pro 
Sekunde. Auch Hof fmann fand bei der Registrierung der Aktions- 
strSme des Sartorius beim epileptischen A fall des Hundes zwei Rhythmen, 
einen Zehner- und einen Vierzigerrhythmus. Es scheint uns nach un- 
seren Kurven berechtigt, auch die Gegenspannung als Mischung der- 
artiger Innervationsrhythmen aufzufassen, wobei aber zum Teil ein 
Alternieren, zum Teil eine Superposition der Rhythmen stattfindet. 
Wir geben aber zu, dab es uns fraglich erscheint, ob jede Verlangsamung 
in den einschlEgigen Fiillen auf Interferenz weier Erregungsrcihen zu
beziehen ist. Wir neigen vielmehr zu der Ansicht, dab es Verlangsa- 
mungen des Rhythmus gibt, die man auf prinzipiell andere Weise 
deuten kann (Ataxie, Ermiidung, Entspannung, ehorcatisehe Zuekung) 
und erwi~hnen aueh in diesem Zusammenhang, dab wir in dem Falle XII 
langsame Rhythmen antrafen, wiewohl die Sehnenreflexe voUkommen 
fehlten. Weitere theoretische Deutungsversuche seheinen uns derzeit 
nieht am Platze zu sein. 
Es erhebt sieh ohne weiteres die Frage, welches denn das Kurven- 
bild der schlaffen Hemiplegie sei. Leider ist maser Material in dieser 
Hinsieht schr gering. In dem untersuchtcn Falle (Fall XXIV) haben wir 
jedoch Gruppenbfldung nicht angetroffen (Fig. 59). Aueh zeigte sieh 
x) Von der Ermiidungskurve sind diese Kurven, wie ein Blick auf unsere Ab- 
bildungen zeigt, ohne weiteres abzugrenzen. 
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auf weite Strecken der normale Rhythmus. Die WeUen waren sehr 
niedrig. Fall XXIII, der keine Hypertonie zeigte, ist durch Zittern 
kompliziert, so dab er nicht in bestimmtem Sinne verwertet werden 
kann. Wir hoffen, durch spgtere Untersuchungen u ser Material ver- 
vollstgndigen zu kSnnen. 
Im ersten Teil unserer Untersuchungen haben wir darauf hinge- 
wiesen, dab bei Bewegungen yon gewShnliehen Typus die Innervation 
der Antagonisten icht ein plStzliehes AufhSren der Innervation der 
Agonisten bedingt, vielmehr werden diese eine ganze Streeke lang 
gleiehzeitig mit den Antagonisten i nerviert. Wir schreiben daher dem 
t ter ing-Sherr ingtonsehen G setze keine allgemeine Gfiltigkeit zu. 
Es war nun von besonderem Interesse, die Verhgltnisse bei spastischen 
LKhmungen zu studieren. Lewandowsky  baut ja seine Ansehauung 
von der Contractur darauf auf, dab hier der Her ing-Sher r ington-  
sche Innervationsmechanismus in pathologiseher ~bertreibung vorliege. 
Auf Grund ldiniseher Beobachtungen rscheint diese Annahme bereits 
wenig wahrseheinlich (vgl. insbesondere FSrster  und Valeken- 
burgh). Wir konnten im Falle XVIII konstatieren, dab bei krgftiger 
aktiver Beugung im Kniegelenk auch die Streeker aktiv innerviert 
werden, und zwar umso krgftiger, je brfisker die aktive Innervation 
der Antagonisten erfolgt (Fig. 49, 50, 51). 
Um den Einwand zu entkrgften, dab nur die bei der Contractur 
gespannten Muskeln in dieser Weise mit innervieren, haben wir am Ober- 
arm des Falles XVIII Strecker und Beuger bei Innervation der Antago- 
nisten untersucht; das Resultat war das gleiehe: bei der Beugung 
werden die Strecker, bei der Streckung dig Beuger mit innerviert. 
Unsere Abbildungen (Fig. 52 und 53) lassen an diesem Sachverhalte 
keinen Zweifel. Wir gehen nicht darauf ein, dab eine Reihe anderer 
Theorien (z. B. die von Mann), mit unseren Befunden gleichfalls nichg 
zu vereinigen ist. 
Im ~alle XIX haben wir ffir eine reflektorisehe B wegung leichfalls 
gleichzeitige Innervation der Agonisten und Antagonisten nachgewiesen. 
SchlieBlich besteht bei der w~chsernen Contractur (Fall XII, Fig. 36) 
das gleiche Verhalten. 
Ein Versueh, die mitgeteilten tats~chlichen Befunde zu deuten, 
mul~ derzeit notwendig unvollkommen bleiben, da experimentelle 
Studien fiber diese Fragen bisher noch ausstehen. Wir werden nur die 
vorzfigliehen Arbeiten H o f f m a n ns und B u yt  end y ks heranziehen 
kSnnen, doch behandeln beide Untersuchungen nur einen kleinen Teil 
des Gebietes. Wir hoffen, sp~terhin durch experimentelle Studien 
unsere klinisehen Untersuchungen vervollst~ndigen zu kSnnen. Unter 
diesen Vorbehalten mSehten wir folgende Vorstellungen als den bisher 
festgestellten Tatsachen am besten genfigend hinstellen: Bei der 
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spastisehen L/ihmung lassen sich fast durchgehends zwei Innervations, 
mechanismen feststellen, die sich in der verschiedensten Art durch- 
kreuzen und erg/inzen. Der eine tritt uns am reinsten im Klonus ent- 
gegen und ist durch eine aul~erordentlich geringe Frequenz der Inner- 
vationsimpulse in der Sekunde gekennzeiehnet. Dieser Mechanismus 
mui~ als subcortical angesprochen werden, vielleicht im wesentlichen als 
spinal (an irgendeinen muskuls Rhytbmus zu denken liegt keine 
Veranlassung vor). Man wird sich wenigstens schwer entschlieften, fiir 
den Klonus die Mitwirkung des Cortex anzunehmen. Wir glauben 
diesen Innervationsmechanismus a eh bei der Ruhespannung des 
spastischen Muskels, bei der Gegenspannung und bei der Willkiiraktion 
des Spastikers vorgefunden zu haben. Wir fanden innerhalb dieser 
Reihe seine Bedeutsamkeit zuriicktretend. Wir glauben nicht, dal~ es 
sich um einen Mechanismus handelt, der dem Normalen icht zukommt. 
Beim Klonus der Hysterischen hat We r t he i m- S alo m o n s o n Kurven- 
bilder erhalten, welche uns eine Gruppierung zu zeigen scheinen, welche 
der der Willkiiraktion der spastischen Ls leichtesten Grades 
~hnelt. Bei willkiir]icher Imitation des Klonus haben wir, wie aus der 
Figur ersichtlich, gleichfalls Bilder erhalten, die wenigstens eine s 
liche J~hnlichkeit mit denen der Willkiiraktion der Spastiker zeigten. 
Haben wir darin den Ausdruek des gleichen Mechanismus wie beim 
Normalen 71) 
Jedenfalls halten wir diesen Innervationsmechanismus fiir eiflen 
primitiven im Vergleich zu demjenigen, der in der Willkiiraktion des 
Normalen hervortritt. Ho f fmann hat am Hunde gezeigt, dab die 
GroBhirnrindenreizung mit einer Reizfrequenz von weniger als 40 auch 
dann zu einem dem Normalen angenEherten Rhythmus fiihrt, wenn 
die Reizfrequenz betr/i, ehtlieh geringer wird. Diese Transformation 
erfolgt jedoeh nur dann, wenn die Reizung nicht zu lange angedauert 
hat. Bei Reizfrequenzen um 50 wird der Rhythmus in den Aktions- 
strSmen klar wiedergegeben, bei hSheren Reizfrequenzen ist die Reiz- 
frequenzwiedergabe eine unvollkommene. Die Untersuchungen Hof f -  
m a n n s zeigen, dab das Gesamthirn den F iinfzigerrhythmus irgendwie 
eingeprKgt hat, sagen aber nichts dariiber aus, welehen Apparaten er 
zuzusehreiben ist. Bei Tieren mug er nach den Untersuehungen B u y- 
tendyks  jedenfalls auch subcortical vertreten sein. Buytendyk  
land an der deeerebrierten Katze die gleichen Innervationsrhythmen 
wie bei den normalen. (Daneben land er allerdings auch ein zeitweises 
Hervortreten des ,,Klonusrhythmus.") Es ist jedoeh zu beriicksiehtigen, 
dal~ die nervSsen Funk~onen bei der Katze weiter spinalw~rts lokali- 
siert gedacht werden miissen, als beim Menschen. Wir halten es nicht 
1) Vgl. die Ausfiihrungen zu Fall XXIII. 
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fiir berechtigt, die verschiedenen Mechanismen als cortical und sub- 
cortical einander gegeniiberzustellen, sondern ziehen vor, yon einem 
iibergeordneten u d einem untergeordneten Mechanismus zu sprechen. 
Weitere Untersuchungen werden zeigen miissen, ob und in welcher 
Weise eine Lokalisation mSglieh ist. 
Wit" haben schon oben erwShnt, da~ es uns nicht wahrscheinlich 
ist, da[3 der Langsamkeit der Rhythmen immer die gleiehe Genese zu- 
grunde liegt und haben fiir die langsameren Rhythmen der willkiirlichen 
Entspannung, der Ermiidung, der Ataxie, auch der verschiedenen 
Zuckungsformen, ja selbst fiir die der Hemiplegie die MSglichkeit einer 
anderen Erkl~rung in Betracht gezogcn. Doch ist auch diese Frage 
eine vSllig ungekliirte. Die Ausdrucksfiihigkeit der Kurvenbilder ist 
ja iiberhaupt eine beschr~nkte. Wir haben im Verlaufe unserer Unter- 
suchungen nur eine geringe Anzahl von ElcmentarstSrungen in der Kurve 
vorgefunden : Verlangsamung der Innervationsfolge, Gruppenbildung und 
ausnahmsweise V rl~ngerung der Daucr der Stromschwankungl). 
Immerhin glauben wir als wichtig fiir die Pathophysiologie d r Hemi- 
lolegie hervorheben zu dfirfen, dal3 wir fast stets beide Meehanismen i der 
Gegenspannung und in der Spannung des ruhenden Muskels vorgefunden 
haben. Beachtenswert erscheint ferner, dab der primitivere Mechanis- 
mus bei der Willkiiraktion je nach der Sehwere der StSrung in ver- 
schiedenem Grade heivortritt. Die vorangehcnden Zeilen sollen nichts 
anderes geben als eine vorl~ufige Zusammenfassung. Fiir eine wirk- 
liche Theorie mul3 noch weiteres Material gesammelt werden. 
VIII. Einige kompliziertere Bewegungsstiirungen. 
Fall XXV. O. S., Telegraphenarbeiter, 42 Jahre alt. Seit 17 Jahren erkrankt, 
Beginn mit Zitterbewegungen in der rechten Hand, sparer auch in der linken. 
Verlangsamung der Sprache und psychisehe StSrungen (vorwiegend sexueUe O~er- 
erregbarkeit). GegenwKrtig schon seit Jahren unvergndert, temporale Abbla~sun~ 
beider Papillen, Nystagmus horizontalis, kandierende Spraehe, geringffigiger In- 
tensionstremor beider H~nde, Gang leieht spastiseh, Sehnenreflexe anden unteren 
Extremitgten lebhaft, kein Babinski. Bauchdeckenreflexe rechts schwiicher als 
links, aber s~mtlieh vorhanden. 
Diagnose: Multiple Sklerose. 
Es wurde die Willkiiraktion der Unterarmbeuger untersucht. Die 
Werte waren folgende : 11, 9, 9, 12, 12, 11, 11, 14, 9, 10, 7. Gelegentlich 
tritt Gruppenbildung ~hnlich wie bei den Spastikem auf (Fig. 60). 
Wir fanden also an einer Extremitgt, die Intentionstremor zeigte, 
nichts Charakteristisches. Wir benutzen die Gelegenheit, darauf zu 
1) Die Zahl der Nebenzacken ist nur mit groller Vorsicht zu bewerten. Wir 
wissen ja, daft sie schon beim Normalen bei geringem Druck (Piper) und bei Er- 
mfidung viel st~irker hervortreten. 
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verweisen, dal3 wir uns der Unsieherheit  des Kr i ter iums , ,Gruppen- 
b i ldung" sehr wohl bewuBt sind. Immerh in  gibt ja das Auftreten der 
Gruppenbi ldung hier einen gewissen Sinn. Erw~hnt sei, dal3 S~nger  
und B o r n s t e i n die Einzelbewegung des Intent ionstremors in Einzel- 
wellen zerlegt haben. 
Fa l l  XXVI. B. G., 14 Jahre alt, Kaufmannslehrling. lm 12. Jahre im An- 
sohlufl an Influenza Augenl/~hmung. veitstanz~hrdiche Bewegungen; zwisehen In- 
fluenza trod nervSsen St6rungen 6 Woehen. 14 Tage vor der Aufnahme wurde 
tier Gang sehlechter, naehdem sieh gelegentlieh schon friiher Schw~che der Beine 
gezeigt hatte, bisweilen Nachtr~iufeln beim Urinieren, keine Par/isthesie, keine 
Spraehveri~ndertmg, kein Zwangslaehen. 
Bei tier Aufnahme am 31. Juli 1912 irmere Organe o. B., Wassermann negativ, 
Pupillen reagieren prompt, Nystagmus beim Blick naeh beiden Seiten, sonst Hirn- 
nerven (aueh Papille und Gesichtsfeld) o. B. Beim Vorstreeken der H~nde sinkt 
Fig. 60. Fall 0-5. Multiple Sklerose. Willktiraktion der Unt armbeuger. 
(Intentionstremor.) Gruppenbildung. 
die reehte allm/ihlich abw/~rts, Finger rechts in den Grundphalangen iiberstreekt, 
Handgelenk gebeugt, beide vorgestreekte Arme schwanken, der rechtz starker. 
Beweglichkeit der Arms ungestSrt, Kraft rechts leicht herabgesetzt, Tonus herab- 
gesetzt, am reehten Arm Adiadochokinese angedeutet. An den Beinen l-Ierab- 
setzung der Kraft, links starker, an beiden Beinen reiehliche ~Iitbewegungen, 
S t r iim p el l sehe Ph/~nomen, links starker als rechts. Ruhetonus beiderseits schlaff, 
bei Bewegungen initiale Spasmen beiderseits, nur das linke Peronealgebiet, das 
eine besonders hoehgradige Parese zeigt, keine initialen Spasmen. Ataxie beider- 
seits. Gang spastisch ataktisch, der linke Ful3 schteift nach, er ist der Peroneus- 
l~hmung entsprechend, supiniert. Patellarreflexe beiderseits lebhaft mit angedeu~ 
tetem Klonus, reehts organiseher Fuflklonus, links fehlt der AchiUessehnenreflex, 
links Babinski und Oppenheim positiv, Armreflexe vorhanden, die oberen Bauch- 
deekenreflexe sind sehwaeh, die unteren fehlen. Reehts Ful3sohle und ein hand- 
breiter Streifen oberhalb des Kul3eren KnSehels f/ir s~mtliehe Qualit~ten hyp- 
iisthetisch, Lagegefiihl ffir die Endglieder beiderseits gestSrt. W/s der Be- 
obachtung in der Klinik zeitweise Doppelsehen, auch sonst schwanken die Er- 
seheinungen, Bauchdeckenreflexe zeitweise vorhanden. Bei der Entlassung keine 
Kloni, Sensibilit~tsstSrungen v rschwunden, am 9. Nov. 1912 Zunahme der Spas- 
men and Paresen an beiden Beinen. 
Diagnose:  Mu l t ip le  Sklerose. 
Die Wi l lk i i rakt ion der rechten Unterarmbeuger  wurde zu einer Zeit 
untersucht,  wo der Aufnahmestatus giil~ig war:  die Zahlen lauteten:  
7, 8 . . . .  8, . . .  7, 6, 6, . . .  8, 5, 5. Also recht niedere Werte. 
der Physiologie und Pathologie der Muskelinnervation. 433 
Worauf  diese Herabsetzung der Werte zu beziehen ist, auf die 
Parese oder auf die KoordinationsstSrungen, bleibe dahingestellt. 
Fal l  XXVII. P. N., Schlosser, 41 Jahre alt. Seit 2 Jahren Sprache gestSrt, 
Mai 1911 Schlaganfall mit Lihmung der rechten Seite, seither L~hmungsanfMle 
3--4 mal tiglich. Jetzt arbeitsunf~hig, keine Kinder. 
Aufgenommen am 26. Aug. 1912. Innere 0rgane o. B., PupiUen weir, beide 
tr~ge reagierend, die rechte tr~ger, Facialis beiderseits chlaff. Aul~erste Un- 
geschieklichkeit bei s~mtliehen Bewegungen, die Bewegungen eekig, insbesondere 
rechts, reiehliche Mitbewegungen u d Zittererseheinungen, benfalls rechts stKrker. 
Ataxie angedeutet, Gang plump, unbehilflieh, kein Romberg, s~imtliche Sehnen- 
reflexe lebhaft. Reehts Ful~klonus angedeutet. Schwere paralytisehe Sprach- 
stSrung. Sehrift schwer gestSrt. Psychiseh, dement euphorisehes Wesen, schwere 
StSrungen der Merkf'ihigkeit, und Orientierung. Keine aphasischen StSrungen, nut 
die Wortfindung leicht gest6rt. Beim Sprechen zuekende (choreiforme) Mit- 
bewegungen der Arme und Beine. Keine motorische und ideatorische Apraxie. 
Diagnose: Progress ive Paralyse.  
Die Aufnahme der AktionsstrSme der Unterarmbeuger ergab: 4, 41 
6, 6 . . . .  8, 8, 11, 5, 7, 7, 7, 3, 9, 7. Es zeigte sich dabei eine auffallende 
Unregelmi6igkeit  der Zacken. 
Die BewegungsstSrung, die hier vorliegt, scheint uns die engste Ver- 
wandtschaft  mit  der K le i s tschen  innervatorischen Apraxie zu be- 
sitzen, wie man ja i iberhaupt nicht fehlgehen wird, wenn man in der 
Mehrzahl der F~lle von paralytischer Ungeschicklichkeit herdfSrmige 
Sch/i, digungen annimmt.  Der mit  dem Saitengalvanometer erhobene Be- 
fund ist geeignet, die Annahme einer ,,organischen" Ungeschicklichkeit 
zu stiitzen. 
Fall  XXVIII. F. G., 57 Jahre alt, Maurer. 1910 verlor er plStzlich die 
Spraehe, 1911 linksseitige Lihmung neuerliehe VerstKrkung einen Monat spiter, 
gleichzeitig auch Sehmerzen im linken Arm, konnte nicht sprechen, Suicidideen. 
Aufnahme am 20. Mai 1912. M~Bige Arteriosklerose, Wassermann im Blur 
negativ,. Zunge zRtert etwas, Facialis links spurweise schlaffer als rechts, im 
iibrigen motorische Hirnnerven o. B., ebenso die sensorisehen. Corneal-, Conjuncti- 
val-, Pupillenreflexe positiv, rechts gleich links. Muskeltonus an den Extremititen 
leieht erhSht, es iiberwiegt der Tonus der Arm- und Handbeuger links. Kraft, Koordi. 
nation, Bewegliehkeit o. B., Gang yon ausgesproehen hemiplegischem Typus, 
linker Arm im Schultergelenk in Mittelstellung im Hand- und Ellbogengelenk 
gebeugt, linkes Bein wird circumdnziert, Sehnenreflexe l bhaft, s~mtlich vor. 
handen, Trieepsreftexe links stirker als rechts, Hautreflexe normal, leichte Herab- 
setzung der Sensibilit~t (nicht exakt zu priifen). Es besteht auSerdem typische, 
rein motorisehe Aphasie mit sehweren StSrungen des Lesens und der Schrift. 
Links besteht eine Verarmung der Spontanbewegungen und geringfiigige Apraxie, 
ideokinetische Eigenleistungen dabei intakt, gegen den KSrper gerichtete Be- 
wegungen abgei~ndert, greift z. B. als er nach der Nase greifen will, zunichst naeh 
dem linken Ohr. Drohen kann er mit der linken Hand nicht, beim Langenase- 
machen Steifheit der Bewegungen, Objekthantierungen auch links gut, rechts 
sind die Bewegungen nur etwas steif, aber sonst nicht abgeis Psychisch meist 
etwas ablehnend und unwillig. 
Bis November 1912 nnr insofern VerKnderung, als die linksseitigen aprakti- 
sehen Erscheinungen och verschwommener werden. 
Diagnose: Motor ische Aphasie,  l inksse i t ige geringfi igige Apraxie.  
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Vom reehten Unterarm wurde mit dem folgenden Resultat abge- 
leitet: 10, 11, 11, 8, 9, 7, 11, 9, 10. Vom linken mit folgendem: 9, 8, 
10, 6, 8, 9, 10 (zum Teil scheint ein Klonusrhythmus daneben angedeutet 
zu sein). 
Die Herabsetzung der Aktionsstromfrequenzen links ist eine sehr 
geringe. Dazu kommt, da$ geringfiigige spastisehe Erscheinungen naeh- 
weisbar waren. Diese fiir die Herabsetzung heranzuziehen, liegt um so 
ns als aueh die Form der Kurve Anns an die der Spastiker 
zeigte. Die Apraxie hat sich im Kurvenbild nicht bemerkbar ge- 
maeht. 
Von den hier kurz erw/ihnten BewegungsstSrungen hat nur die 
corticale Apraxie einigermal3en umschriebene Befunde gegeben. Ob 
andere Apraxieformen sieh im Kurvenbild gleiehfalls irgendwie be- 
merkbar maehen, werden sp~tere Untersuchungen zeigen miissen. 
IX. Psychosen. 
Fall XXVIII. B. H., Kontorist, 31 Jahre alt. Familienanamnese belanglos, 
sehr begabt; 6 Wochen vor der Aufnahme in Hamburg erkrankt, schwermiitig, 
saB still, starrte vor sieh bin, ,,man mul~te ihm jedes Wort abkaufen", aB schlecht, 
war schon vorher 1/4 Jahr im Krankenhaus. Im iibrigen keine manisch-depressiven 
Ziige nachweisbar, aul~erhalb der Attaeken munter und aufger~umt. 
Somatisch keiae pathologisehen Beflmde. Liegt stumpf und ruhig im Bette, 
die Vorgs der Umgebung. nicht beaehtend, spricht spontan ieht, iBt schlecht, 
erwidert den Grub des Arztes, 5rtlich und zeitlich orientiert, fiihlt sich krank, 
Interessen habe er nieht, traurig ruhiger Gesichtsausdruck und entsprechende 
Haltung, Ausdrueksbewegungen in abgeschw~iehtem Grade vorhanden. Auf Frage 
,,ieh bin jetzt vers ieh bin ruhiger geworden", kSnne sieh nicht so freuen 
wie friiher, ,,ieh weiB nicht, es ist mir nicht so gegeben". Fiihlt sich jetzt arbeits- 
fs fiihlt sieh im Denken nieht gehemmt. Selbstvorwiirfe hlen, Aufforderungen 
werden prompt befolgt. 
Der Zustand bessert sich raseh, am 6. Sept. besteht weder subjektive noch 
objektive Hemmung, ist ruhig, eher heiter, kann entlassen werden. 
Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 
Die AktionsstrSme, die vom Quadriceps abgeleitet wurden, ergaben 
folgende Frequenzen: 9, 11, 9, 10, 10, 9, 8, 8, 9, 11, 9, 9, 7, l0 usw., 
die vom Unterarm: 9, 9, 8, 10, 11, 10, 10, 9, 9. Auch sonst nichts Auf- 
f~lliges. 
Wie zu erwarten war, waren die AktionsstrSme in einem Falle leichter 
Depression ormal. Bemerkenswert ist nur, dab im Gegensatz u den 
Resultaten P ipers  die Werte eher fiir den Quadrieeps hSher sind als 
fiir den Unterarm. Nun haben wir das fest gestreckte Bein dureh 
Druek zu beugen gesucht, P iper  liet] ein Gewicht heben. Naeh den 
Resultaten, die wir an Normalen gewonnen haben, scheint es uns durch- 
aus mSglich, dal~ die Differenz hierin eine Erkl/irung findet. Damit 
ws aueh die Aufgabe gegeben, die Aktionsstromrhythmen d reinzelnen 
Muskelgruppen unter Beriicksichtigung dieser Verh~ltnisse zu vergleichen. 
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Fa l l  XXIX. E. F., Techniker, 29 Jahre alt. Aufgenommen am 20. Okt. 1908. 
Familienanamnese b langlos. Hat schlecht gelernt, trank immer reichlich, ins- 
besondere in letzter Zeit, riehtete einem M~dchen eine Weinkneipe in, bekam 
Verfolgungsideen, zerschlug Seheiben, priigelte Leute auf der StraBe, hatte vieI 
Angst, konnte sehliel31ich nicht mehr arbeiten, wollte das M~dchen erschie.{~en; 
in die Klinik aufgenommen am 2. Okt. 1908. Somatiseh nichts Bcsonderes. 
Bei der Aufnahme still, bisweilen zwangmiii3iges Lachen, auffallend gleich- 
miitig, am 22. Okt. ~ngstlich gehemmt, in den Antworten unsicher; am 25. Okt. 
Halluzinationen, hSrt Hilferufen, ~uBert Angst vor der Zukunft; am 27. Okt. 
~iuBert er, es sei ihm, als ob er in J~ther schwebe, seit einigen Tagen kein Zwangs- 
laehen; am 30. Okt. behauptet er, in der Nacht am Magen operiert worden zu sein, 
ist nieht davon abzubringen. Am 1. Nov. das Gefiihl, er atme Blut ein, hul~ert 
LebensiiberdruB. Am 15. Dez. geordnet, dr~ngt hinaus, Stimmung suggestiv stark 
beeinfluBbar. Am 13. Jan. 1909 relativ geordnet, macht genaue Angaben iiber 
scin Vorleben; im weiteren Verlauf spielt er anderen Patienten h~ufig Possen, 
schl/~gt z.B. auf den Tiseh, wenn sie Karten spielen, legt sieh tags angezogen 
ins Bett, lacht unmotiviert, raueht zeitweilig unm~,~ig, ist gelegentlich sehr ab- 
lehnend; im Mai schl~gt er Fenster ein, schreibt an den Staatsanwalt wegen Frei- 
heitsberaubung, wird ruhig, als er isoliert wird. Gegen Ende des Jahres zu ist er 
nicht mehr aus dem Bert herauszubekommcn, ist einsilbig, apathisch, ~ul~ert oft 
unmotiviert und ohne entsprechenden Affekt, l~ppische GrSl~enideen, schl~igt eine 
Fensterscheibe cin, ,,weil ich ein Mensch bin". Ende September f~llt die gebundene 
Haltung auf, ist mutazistisch, negativistisch, zeitweise stark ausgesprochene Kata- 
lcpsie; onaniert stark. 
Dieser Zustand bleibt im wesentlichen die folgendc Zeit unver~ndert. Zur 
Zeit unserer Untersuchungen bietet er folgendes Bild (4. Mai 1912): Stets steife, 
gebundene Haltung, ausgesproehener Ausfall an Spontaneit~t, Verarmung an 
mimischen und automatischen Bewegungen, bisweilen grimassierend, insbesondere 
Stirnrunzeln, Kopf h~ufig zur Seite gedreht, ausgesprochene Ruhespannungen, 
sitzt wie kontrakt da, s~mtliche Bewegungen steif und behindert, starke Gegen- 
spannungen (ohne Zuriicksehnellen, wenn die Anspannung plStzlich unterbrochen 
wird), hochgradige Flexibilitas cerea, am st~rksten die Nackenspannung und die 
Spannungen i  den Masseteren. Lidsehlag und Augenbewegungen selten, die Ab- 
wehrbewegungen u geschickt, weicht vor der stechenden Nadel, die gegen scin 
Gesicht gerichtet ist, mit dem Kopfe zur/ick, Mimik der Unlust, keine Abwehr- 
bewegungen der H~nde. 
Geringe spontane Aufmerksamkeit, antwortet auf Fragen (wie heii~t das 
Haus hier) (wiirgt, zahlreiche Mitbewegungen, dann langsam:) ,,Mittelpunkt". 
(Welches Haus ist bier ?) ,,das ist ein Haus dritter Klasse" (zahlreiche steife Mit. 
bewegungen). (Was machen Sie hier ?) (kneift das linke Auge zu, zieht die Schultern 
hoch, legt die Stirne in Querfalten, sagt sehlie~lich:) ,,Zur Unterhaltung". (Kennen 
Sie reich?) (Nickt, grimassiert heftig, zieht die Schultern hoch, maeht Mund- 
bewegungen, schliel~lich L~eheln.) (Sind Sie verriickt ?) Die gleichen Mitbewegungen 
wie bei den iibrigen Fragen, keine Affcktreaktion, plStzlich erfolgt konvulsivisches 
Lachen. Aufforderungen befolgt er gegen SchluB der Unterredung hin nieht mehr, 
w~hrend er zu Beginn der Untersuehungen die Aufforderung, zu den Referenten 
zu kommen und sich zu setzen, nach mehrfaeher Wiederholung der Aufforderung 
befolgt hatte. Der motorisehe Befund seithcr vSllig unver~indert. 
D iagnose:  Dement iapraccox .  KatatonesZustandsb i ldmi tSpan-  
nungen.  
Der Versuch, bei diesen Pat ienten die Akt ionsstrSme aufzunehmen, 
st ies auf grol~e Schwierigkeiten, es gelang uns nicht, yon den kontra-  
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hierten Muskeln RuhestrSme abzuleiten, wiewohl die Faust wiederholt 
ganz naeh Art der hemiplegischen geballt erschien. Hingegen haben 
wir wiederholt die Willkiiraktion von Muskeln, wetehe diese katat~nische 
Contractur zeigten, aufnehmen kSnnen, am besten gelang der Versueh 
in der )~rt, dait wir den Patienten Gegenst~nde in die Hand gaben und 
sie ihm dann wegzunehmen suchten, er hielt diese Gegenst~nde dann 
krampfhaft lest, wir geben die Zahlenreihen yon vier derartigen Ver- 
suehen wieder (die Sehwingungsffequenz pro Fiinftelsekunde): 4, 3, 
:Fig. 61. Fall XXIX. Katatonie mit Spannungen. Willkiiraktion der Unterarmbeuger, w~hrend 
ein Gegenstand krampfhaft festgehalten wird. Geringe Frequenz der AktionsstrSme. H~iufige 
Pausen. 
:Fig. 62. Fall XXIX. Katatonie. Krampfhaftes Festhalten. Geringe Frequenz der Aktions- 
stromschwankungen. Pausen. 
3 ,2 ,2 ,4 ,4 ,4 ,2 ,2 ,9 ,3 ,9 ,3 ,3 ,3 ,3 ,9 ,2  . . . .  1 ,9 ,3 ,3 ,2 ,2 ,1 ,4 ,4 ,  
2, 3, 2, 4, 4, 3, 5, 3, 3, 4, 3 . . . .  4, 5, 5, 4, 3, l 5, 4, 3, 3, 5, 4, 3, 5, 3, 
. . .  8, 7, 6, 5, 6, 5, 5, 3, 3, 6, 31/2, 7, 6, 6, 9, 3, 9, 3, 6, 9 (Fig. 61und 62). 
Da es doch mSglich schien, da[t die besondere Art der geforderten 
Innervation schuld triige an den abnorm niederen Frequenzzahlen, haben 
wir die AktionsstrSme ines gesunden unter den gleichen Bedingungen 
(Entwinden yon Gegenst~nden aus der Hand) aufgenommen. Wir e - 
hielten folgende Reihen: 8, 7, 6, 6, 6, 6, 9, 5, 5, 5 . . . .  5, 5, 5, 5, 4, 5, 
6, 4, 5, 4, 9, 6. Es sind also diese Zahlen, welehe von derjenigen Versuchs- 
person stammen, welche die geringsten Frequenzzahlen unter den nor- 
malen hatte, betr~chtlich Sher als die Zahlen, welche yon den Kata- 
toniker gewonnen wurden. 
Bei der willkiirlichen Innervation (Faustsehlu~) wurden gelegentlich 
viel hShere Werte erhalten, so erhielten wir folgende Reihe: 11, 14, 11, 
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13, 9, 11, 11, 12, . . .  11, 12. Doch wurden zu einer Zeit, wo an Er- 
mfidung nicht zu denken war, h~ufig auBerordentlich niedere Werte 
gefunden, z. B. 10, 4, 4, 3 (vgl. Fig. 63). 
Zusammenfassung: Die Diagnose des Falles als Katatonie mit aus- 
gepr~gten Spannungszust~nden braucht nicht welter diskutiert zu 
werden. 
Wit haben also in einem Falle yon Katatonie einen Befund 
erhoben, welchen wit willkiirlich zu erzielen nicht imstande waren, 
die Herabsetzung der Frequenzzahlen war eine so betr/iehtliehe, wie 
wir sie beim Normalen iemals beobachtet haben. Es muB jedoch aus- 
driicklich hervorgehoben werden, da~ wir diese niederen Frequenzzahlen 
nicht konstant bei unserem Patienten vorgefunden haben. Wir z~hlten, 
Fig. 68. Fall XXIX. Katatonie mit SpannutLgen. FreiwiUig geleisteter D uck. Unterarmbeuger. 
Langsame Rhythmen. 
allerdings nur fiir vereinzelte Ffinftelsekunden 13, die HSchstzahl, die 
wir in einer Sekunde rhielten, betrug 58, dem steht gegeniiber, dab wir 
bisweilen nur 20 Impulse pro Sekunde naehweisen konnten. Wie aus 
der Beschreibung hervorgeht, handelt es sich um einen Katatoniefall 
mi$ sehr ausgesprochenen und schweren Spannungen, welehe wir sehon 
naeh ihrer klinischen Erscheinungsform als organiseh bedingt au- 
spraehen (vgl. zu diesen Fragen Kle i s t). Die Untersuchung der Aktions- 
striime ergab also auBerordentlich schwere Ver~nderungen, welche sehr 
erinnern an die Ver~nderungen, welche wit bei spastisehen L~hmungen 
antrafen. Es scheint also der Befund geeignet zu sein, die Annahme 
jener Autoren zu stiitzen, welehe, wenigstens fiir einen Tell der Span- 
nungen, bei Katatonie inen organischenUrsprung vermuten, d. h. eine 
lokalisierbare Seh~digung motorischer Apparate. Es ist dies die An- 
schauung Kah lbaums,  welehe sparer insbesondere yon Wernicke 
und seinen Sehiilern vertreten wurde. 
Mehr als ein Wahrseheinlichkeitsmoment bri gen jedoeh unsere 
Untersuehungen nicht. Wir konnten zeigen, dab einen bestimmten 
Bewegungstypus ein bestimmtes elektromuskul~res Geschehen ent- 
sprieht. Je naeh der I)auer der Bewegung, je naeh der Art der geforder- 
ten Leistung konnten wir versehiedene Bilder der mittels des Saitengal- 
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vanometers gewonnenen Kurve feststellen. Es wiire immerhin denkbar, 
dal~ bei der Katatonie ein vom Normalen so vSllig verschiedener Be- 
wegungsentwurf vorl~ge, dal~ auch das Kurvenbfld ein vSllig verzerrtes 
wird. Wir h~tten es dann mit dem unmittelbaren Ausdruck einer 
Fehlanlage des Bewegungsentwurfes zu tun. Es muI~ betont werden, 
dab keineswegs das elektromuskul~re Bild nur das Abbild der klinisch 
beobachteten Tatsaehe wiedergebe, dab die einzelne Bewegung absatz- 
weise erfolgt. Dazu sind die Pausen, welche zwischen den einzelnen 
InnervationsstSiten auftreten zu klein (stets weniger als eine Zehntel- 
sekunde). Es zeigt uns vielmehr das elektromuskuli~re Bild Vorg~nge 
an, welche mit einer anderen Methode iiberhaupt nicht feststellbar sind. 
Graphische Untersuchungen bei der Katatonie liegen bisher nur 
auBerordentlich wenige vor. E rmes  hat sich darauf beschr~nkt, die 
Haltungskurven der Katatoniker aufzunehmen, wir gehen auf diese 
Untersuchung nieht n~her ein, da sie nur das zeigt, was man ohne 
Apparate aueh sehen kann. Wichtiger sind Untersuehungen von P f a h 1, 
I sser l in  und Lot  mar .  Diese Autoren haben fiir die Katatonie iiber- 
einstimmend festgestellt, dal~ es zu eigenartigen, ganz kurzdauernden 
Stillst~nden in der Bewegung kommt. I sser l in  und Lotmar  ver- 
zeichnen Pausen von 4/100--5/100 Sekunde. Es mull betont werden, dal~ 
diese Pausen, die P f a h l, I s s e r li n und L o t m a r - -  ob mit Reeht, bleibe 
dahingestellt - -  als psychogen bedingt ansehen, mit den von uns im 
Kurvenbild des Saitengalvanometers beobachteten wahrscheinlich nicht 
identisch sind. In unserem Falle waren die Pausen in dem Ablauf der 
Aktionsstr5me nur ausnahmsweise so grol], es fanden sieh zwischen 
den Pausen yon 1/25 Sekunde bis zu der kontinuierlichen Folge von 
Aktionsstromschwankungen alle Oberg~nge. 
Besonders bemerkenswert ist ferner, dai~ gar nicht selten eine ein- 
zelne oder zwei biphasisehe Sehwankungen yon derartigen Pausen ein- 
gerahmt werden, ein Verhalten, dai] eine willkiirliche oder psychogen 
bedingte Pausenbildung deswegen unwahrscheinlich macht, well wir 
Willkiiraktion von 1--2 Aktionsstromschwankungen nicht beobachtet 
haben. 
Fall XXX. R. E., 29 Jahre alt, Kaufmann. Familienanamnese belanglos. 
Seit 7 Wochen ver~ndert, Willenlosigkeit, Mutlosigkeit und Starrsinn, ~uBerte 
LebensiiberdruB, Pupillen angeblich schon seit mehr als 10 Jahren ver~indert. 
Im Sanatorium wegen positiven Wassermanns mit Quecksilber und Salvarsan 
behandelt. 
Bei der Aufnahme am 20. Juli 1912 innere Organe o. B. Wassermann im 
Blut positiv, im Liquor bei 0,2 cem, die Zellenzahl im Liquor 10 im cram, Phase 1 
stark positiv. Neurologisch: Die rechte Pupille weiter als die linke und etwas ent- 
rundet, beide reagieren ausgesprochen tr~ge und unausgiebig auf Licht, die rechte 
fast starr, Konvergenzreaktion st beiderseits etwas besser, der somatische Befund 
im iibrigen negativ. Psychiseh: Liegt vSllig unbewegt mit starrer Mimik im BeLt, 
spricht nieht. Aufforderungen werden nicht befolgt, spontane Aufmerksamkeit 
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nieht zu bemerken. Bei der Pupillenuntersuchung Zusammenkneifen der Lider, 
gegen Stiehe unzweckm~Bige Abwehrbewegungen: trKges und langsames Rfick- 
beugen des Gesiehtes. Er iBt nicht, Speisen beh~lt er im Mund, str~ubt sieh gegen 
Fiittern und Lumbalpunktion. Passiv gegebene Stellungen behKlt er bei, leiehte 
initiale Gegenspannung, Ruhespannung nur in der Naeken- und Kiefermuskulatur, 
die linke Hand zeigt Andeutungen einer Contracturstellung: Finger eng anein- 
ander geschlossen, Hand leicht gebeugt, Daumen adduziert. Haltungen werden 
allm~ihlieh aufgegeben. Aus dem Bette geholt, bleibt er dort stehen, wo er hin- 
gestellt wird, Haltung steif, in den niichsten Tagen keine Jimderung, wird aber 
allm~hlieh etwas belebter, macht gelegentlieh Spontanbewegungen. Am 27. Juli 
werden Aufforderungen befolgt, bei der Aufforderung, den Hammer zu nehmen, 
ruckweise Bewegungen der Hand, die Bewegung steif und sehr langsam, auch 
sonst zeigen die Bewegungen Steifigkeit, Eekigkeit, sie erfolgen langsam und mit 
h~ufigen Absatzen, die motorischen Erscheinungen bestehen fort bis Ende de~ 
Fig. 64. Fail XXX. Progressive Paralyse. Katatones Zustandsbild. H~indedruck. 
Langsame Rhythmen. 
Monats. Ist h~ufig unrein, wird allm~hlieh etwas freier, spricht mit der Frau 
(nicht mit dem Arzt). Die motorischen Erscheinungen stark abgeschw~cht, am 
9 2. Sept. folgendes Gesprhch mit dem Arzt: (Wie gehts?) ,,Schleeht." (Warum?) 
,,Weft reich die Leute qu~len." (Sie mfissen doch essen!) ,,Ich habe es nieht 
verlangt." (Wo sind Sie hier?) ,,Hier." (Kennen Sie mieh?l ,,Nein." 
Am 21. Sept. unver~ndert entlassen. 
Diagnose: Progressive Para lyse .  Katatones  Zustandsbi ld.  
Die Aufnahme der Willkiiraktion der Unterarmbeuger ergab auf- 
fallend geringe Werte: 7, 7, 6, 7, 7, 6, 6, 7, 6, 3, 5, 4, 7, 6, 7, 7, 5, 5, 
4, 6, 4, 6, 6, 4, 6 (Fig. 64). 
Zusammenfassung: Es liegt eine Paralyse vor mit katatonem Zu- 
standsbild. Wir sehen in der auff~lligen Verminderung der Sekunden- 
freqtmnzen eine Best~tigung der an dem vorangehenden Fall ge- 
wonnenen Resultate, geben jedoch zu, dab fiir die theoretische Ver- 
wertung derselben das komplizierte klinische Bild nicht giinstig ist. 
In  den beiden folgenden F~llen yon Dementia prmecox haben wir 
trotz ausgepr~gter motorischer Erscheinungen charakteristische Ab- 
~nderungen des Kurvenbildes vermi[3t. 
Fall  XXXI. M. N., 38 Jahre alt, Beamter. Vetter in einer Irrenanstalt ge- 
storben. Im Winter 1911 halluzinierte r sehr heftig, glaubte die Leute spr~ehen 
iiber ihn, hSrte Sticheleien. Am 17. M~rz 1912 glaubte r, dal3 die Leute, denen er auf 
der Stral3e begegnete, geschickt seien, um ihn zu beobaehten. Weinte grundlos, be- 
hauptete, seine Frau g~be ihm Gift, lief im Herod auf die StraBe. Bei der ersten 
Aufnahme am 18. M~irz 1912 halluzinierte r lebhaft, hSrt Stimmen, er solle noch 
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heute hingerichtet werden, zeitweise starker depressiver Affekt, in Haltung und 
Mimik starke Gebundenheit, Flexibflitas cerea und Katalepsie. Dieser Zustand 
dauerte etwa 14 Tage, dann vollkommen ruhig und geordnet, wird am 3. Mai 
nach H~use entlassen. Arbeitete dann als Bureaubeamter biszum 28. Sept., dann 
trat Gefiihl der uniiberwindlichen Abneigung gegen die Frau auf, es wiirde ibm 
in allem entgegengearbeitet. SehIug die Frau, ,,es h~tten sich Gegens~tze anein- 
ander gerieben", er machte diese Angaben (deren objektiver Tatbestand yon der 
Frau best~tigt wird) selbst. Pathetisehe abstruse Ausdrueksweise in allen Aul3e- 
rungen, den Unterschied zwischen Kind und Zwerg erkli~rt er folgendermaBen: 
,,Das Kind hat nach den Naturgesetzen ine bestimmte GrSBe, whhrend er •werg 
ein Gedanke ist, der auf unnormalem Boden geht", diehtet in iihnliehem Stile, 
aber formal ziemlieh gewandt. Die Antworten erfolgen im allgemeinen ziemlieh 
prompt, er sprieht jedoch mit monotoner Stimme, der Gesiehtsausdruck ist ein- 
fSrmig und unbewegt, es besteht eine deutliche Verarmung der Spontanbewegungen, 
Aufforderungen und Zweekhandlungen werden rasch und prompt vollzogen. Passiv 
gegebene Stellungen werden ebenso wie aktiv eingenommene b ibehalten,.dabei 
werden passiv gegebene Stetlungen leieht abgei~ndert, die Haltung wird auch dann 
beibehalten, wenn Kraftleistung hierzu erforderlich ist. Der Arm bleibt gestreekt, 
aueh wenn man einen Stuhl auf ihn h~tngt. Das Bein bleibt in der Hiifte gebeugt 
und ira' Kniegelenk gestreekt, auch wenn ein Gegenzug yon 4 kg angewendet wird, 
Auf die Frage, weshalb er dies t~te, sagte er, ,,weil tier Herr Doktor es angeordnet 
hat". Er nimmt aueh eine passiv gegebene SteUung, welche ihm (anl~Blieh der 
graphisehen Aufnahme) wiederholt gegeben wird, sehlieBlieh spontan ein. Bis- 
weilen werden vorgemaehte Gesten naehgemaeht. 
Diagnose: Dement ia praeeox, katatone Form. 
Es wurden yon Musculus quadriceps die AktionsstrSme abgeleitet, 
nachdem ihm die oben beschriebene Beinstellung gegeben war. Die 
AktionsstrSme zeigten keine deutliche Abweichung yon der Norm: 
9, 8, 10, 8, 8, 10, 9 usw. 
Es wurde die Ermiidung abgewartet, es traten dann Zittererschei- 
nungen auf, die sieh auch in der Kurve als Gruppierung bemerkbar 
machten, im fibrigen auch hier normale Kurvenbilder mit folgenden 
Frequenzen: 5, 7, 6, 5 usw. 
Wenn der Gegenzug yon 4 kg ausgeiibt wurde, waren die Kurven- 
bilder, wenn man davon absieht, dab die einzelnen Zacken h6her waren, 
die gleichen. Auch die Ermiidung zeigte nichts Auffs 
Zusammenfassung: Bei einem Katatoniker mit kataleptischen Er- 
scheinungen haben wir Haltungskurven aufgenommen, welche der Norm 
entsprechen. Es ist bemerkenswert, dab es sich, um eine Katalepsieform 
handelt, welehe nicht mit abnormen Spannungen einhergeht und welche 
mit einem leichten Grad yon Echopraxie verbunden ist. Der Kranke 
selbst gibt als Ursache des Festhaltens den supponierten Wunsch des 
Arztes an. Trotz allem mSchten wir fiber die Frage der organischen oder 
nichtorganischen Natur dieser Katalepsieform nicht entseheiden. 
Fall XXXII. P. S., 20 gahre alt, Maurerlehrling. Bruder der Mutter in ]rren- 
anstalt. Sohwester der Mutter gestorben an Gehirnsehlag mit 28 Jahren. Sohon 
ah Kind auff~llig. Eigensinnig, leicht erregbar. In der letzten Zeit Stimmen. 
Nahm absonderliehe Haltungen ein. 
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Aufgenommen am 3. Juni 1912. Er grimassiert sehr lebhaft. Liegt ruhig zu 
Bert, bewegt in den grol3en Gelenken ut wenig. Rhythmisches Zucken im rechten 
Quadriceps, ,,das geht von den Gedanken aus". Parakinetische manierierte Gesten. 
Manieriertes Atmen. Eigenartige seitliche Einstellung derAugen h~ufig. Biegt h~ufig 
den Riicken stark ein. Zeitweise kurze schlagende Bewegungen mit den Fingern. 
Hypotonie in allen Gelenken. Passiv gegebene Stellungen werden ebenso ~e 
aktiv eingenommene beibehalten. Nut erfolger~ in den kleinen Gelenk~n racist 
choreiforme und athetoide Bewegungen. S~mttiche Au~erungen ~bstrus manie- 
riert. ,,Jede Bewegung, die ich mache, das ist der Gedanke." Somatisch im iibrigen 
o.B. Im Verlauf der Beobachtung erheblieher Riickgang s~mtlieber E scheinungen. 
Diagnose:  Dement ia  praecox,  katatone  Form. Spannungen 
n icht  a usgepri igt.  
Die Aufnahme der Akt ionsstromschwankungen d r Unterarmbeuger  
ergab normale Werte :  50 pro Sekunde. Auch sonst zeigten die Kurven 
nichts Auff~tlliges. 
Zusammenfassung:  In  einem Fal le von Dement ia praecox mit  aus- 
gepriigten motorischen Erscheinungen, jedoch ohne Spannungen (es 
bestand Hypotonie)  fanden sich normale Kurvenbi lder .  Dal3 aus nega- 
t iven Befunden keine Schliisse auf lokal isierbare oder nicht lokal is ierbare 
Sch~digung ezogen werden kSnnen, zeigen unsere (negativen) Befunde 
bei Chorea minor rind bei leichteren Graden der tabischen Ataxie. 
Es zeigen unsere  Befunde, dab die Untersuchung der Akt ionsstrSme 
mit  dem Saitengalvanometer  geeignet ist, unsere Kenntnisse yon der 
Muskel innervation unter  pathologischen Bedingungen zu erweitern. Wir  
glauben, dal3 ein weiterer Ausbau dann mSglich sein wird, wenn ge- 
sicherte experimentel le Grundlagen vorhanden sind. Jedenfal ls hat  die 
K l in ik  best immte Fragestel lungen i dieser Riehtung ergeben. 
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